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Kurzzusammenfassung 
Erst durch den Einsatz von Biomaterialen gelingt es, beim Verschluß von 
Narbenhernien die Rezidivquoten merklich zu verringern. Man nimmt dabei 
Komplikationen wie Fremdkörperreaktionen, Infektionen, Adhäsionen, Serombildung 
und Bewegungseinschränkung der Bauchdecke durch starre Narbenplatten in Kauf.  
Drei verschiedene Mesh-Materialien werden im Tierversuch analysiert: ein 
schwergewichtig-kleinporiges monofiles Polypropylen-Netz (Marlex), ein 
leichtgewichtig-kleinporiges multifiles Polyestern-Netz (Mersilene) und ein 
leichtgewichtig-großporiges multifiles Polypropylen-Netz mit Vicryl (Vypro). Die 
Materialien werden als In-lay über 3, 7, 14, 21 und 90 Tage in Ratten implantiert.  
Die Veränderung der Bauchwandbeweglichkeit bei intraabdomineller Druckbelastung 
von 0-70 mmHg (0-9,81kPa) wurde mittels 3D-Photogrammetrie erfaßt. Die 
histologischen Unterschiede wurden vor allem in Bezug auf die unterschiedliche Menge 
von Bindegewebsbildung und Entzündungsinfiltrat untersucht. Die Netze mit 
materialreduziertem Anteil führen bei erhaltener Stabilität zu keiner nachweisbaren 
Einschränkung der Bauchwandkrümmung. Möglicherweise läßt sich durch derartige 
Netzmaterialien die Rate der lokalen Wundkomplikationen vermindern. 
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Abstract 
Only the use of biomaterials for incisional hernia repair is able to reduce the recurrence 
rates markedly. Disadvantages are foreign-body-reaction, infections, adhesions, local 
wound complications like seromas and restriction of mobility by the rigid “shell”. 
Three different types of mesh materials are compared in a rat experiment: a heavy-
weight monofilament polypropylene mesh (Marlex), a light-weight multifilament 
polyester mesh (Mersilene) and a light-weight multifilament polypropylene mesh with 
Vicryl (Vypro).The materials are implanted as an inlay in rats for 3, 7, 14, 21 and 90 
days. The deformation of the abdominal wall following intraabdominal pressure of 0-70 
mmHg (0-9,81 kPa) is documented by 3D-Photogrammetry. The histological differences 
are shown especially for the amount of connective tissue and inflammatory cells. The 
meshes with reduced amounts of material lead to no restriction of the abdominal wall 
configuration yet have uncompromised stability. It might be possible to reduce the rate 
of local wound complications by the use of these meshes. 
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1 Einleitung 
1.1 Historischer Überblick 
Die Entwicklung von Techniken zur Deckung großer Bauchwanddefekte mittels 
Fremdmaterialien läßt sich auf Witzel /1/ und Goepel /2/ zurückführen, die Anfang 1900 
Bauchwanddefekte mit Silberdrahtnetzen reparierten. 
Seit diesen Anfängen sind viele Materialien und Methoden zum Einsatz gekommen. 
Diese umfaßten zunächst bestimmte Operationstechniken mit relaxierenden Inzisionen, 
bis hin zur Verwendung von autologen Geweben wie Cutis /3,4/, Faszien (Fascia 
thoracodorsalis, Fascia lata /5,6/ ) oder Dura.  
Wegen geringer mechanischer Stabilität und hoher Rezidivraten der autologen Gewebe 
kamen alloplastische Materialien aus Kunststoffen zum Einsatz, deren Vorläufer 
verwobene Netze aus Nahtmaterial (Nylon, Seide) darstellten und von Sampson (1918) 
als „Stopftechnik“ propagiert wurden. Auch Metalle, wie zum Beispiel Tantalum /7/ 
und rostfreier Stahl wurden verwendet, die allerdings wegen der geringen 
Bruchfestigkeit und Elastizität der Konstruktionen wieder aufgegeben wurden /8,9,10/. 
Zu einer Trendwende führte nach dem zweiten Weltkrieg die Einführung inerter, nicht-
resorbierbarer Kunststoffe, wie die ab 1954 in den USA verwendeten Polyester-
Polymerisate aus Äthylenglykol und Terephtalsäure (Mersilene®) oder die ab 1959 
durch Usher /11/ eingesetzten Netze aus Polypropylen (Marlex®) /12/. 
Das Anwendungsgebiet der Mesh-Implantation hat sich nach Etablierung der 
Materialien, ausgeweitet. War die Anwendung von Kunststoffnetzen in den Anfängen 
fast ausnahmslos auf die Deckung von angeborenen und erworbenen Bauchwand-, 
Zwerchfell- oder Thoraxwanddefekten beschränkt, erstreckt sich ihr Einsatz heute auf 
die unterschiedlichsten Organe und Krankheitsbilder, wie zum Beispiel die der Trachea-
Rekonstruktion /13/, die Leber- oder Splenorhaphie und den Rektumprolaps /14/. Von 
besonderer Bedeutung ist der Einsatz alloplastischer Materialien in der 
Leistenhernienchirurgie geworden (bis hin zur Regelversorgung). 
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Einen kurzen Überblick über Therapieverfahren der Narbenhernien, die zum Teil heute 
noch durchgeführt werden, liefert Tabelle 1-1. 
Verfahren mit direkter Naht 
1 Schichtgerechte Naht 
2 Fascienwulstplastik 
3 Mayo-Plastik 
Plastische Verfahren 
1 Brücke-Plastik 
2 Schaal-Plastik 
3 Gestielte Muskellappen 
Verfahren mit Bauchwandersatz 
1 Alloplastischer Ersatz (Polypropylen, Polyglycolsäure, PDS, Silber, Stahl, Tantalum, Seide, 
Perlon, Teflon, Polaymid, Supramid, usw.) 
2 Hetero-, und homologer Ersatz (Catgut, Chromcatgut, lyophilisierte Dura) 
3 Autologer Ersatz (Cutis-, Vollhaut-, Fascienlappen und -streifen) 
Tabelle 1-1 Therapiemethoden der Narbenhernie 
1.2 Definition und Ätiologie der Narbenhernie 
Die herausragende sozio-ökonomische Stellung der Narbenhernien resultiert aus deren 
Häufigkeit und der eminenten Bedeutung einer intakten Bauchwand für die 
Leistungsfähigkeit der Patienten. Mit einer Häufigkeit von bis zu 20% gehören die 
Narbenhernien zu den häufigsten Spätkomplikationen nach einer Laparotomie /24/. 
1.2.1 Definition und Diagnostik 
Generell handelt es sich bei einer Hernie (= Bruch, griech. Knospe) um die Ausstülpung 
des parietalen Bauchfells durch eine präformierte oder sekundär entstandene Lücke. 
Narbenhernien sind definiert als Brüche in einer Narbenregion der Bauchdecke. Die 
Bruchpforte wird von den Rändern der auseinandergewichenen musculo-
aponeurotischen Bauchdecke gebildet, der Bruchsack kleidet die Hernie aus und besteht 
aus dem sich in den Defekt hineinwölbenden Peritoneum parietale. Topographisch 
lassen sich am Bruchsack der Hals, der Körper und der Fundus unterscheiden. Der 
Bruchinhalt kann aus nahezu sämtlichen Bestandteilen des Bauchraums bestehen, am 
häufigsten sind Netz und Dünndarm beteiligt. Regelhaft wird der Bruchinhalt durch ein 
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Transsudat gleitfähig gehalten. Bei Entzündungsprozessen oder Nekrosen kann der 
Bruchsack mit dem Bruchinhalt verkleben, so daß der Bruchinhalt am Bruchsack fixiert 
ist (= Hernia accreta ). Die Narbenhernie ist abzugrenzen von der Wundruptur, bei der 
keine peritoneale Auskleidung besteht /74/. 
Zum Vergleich der unterschiedlichen Operationsverfahren können die Narbenhernien in 
5 Klassen unterteilt werden (Tabelle 1-2), die die Größe des Defektes, die Eventration 
im Stehen und im Liegen sowie die Stabilität der benachbarten Bauchdecke 
einbeziehen. 
Demnach ist eine primäre Oberbauchmedianhernie TypI, eine Narbenhernie von unter 4 
cm maximaler Ausdehnung, die im Stehen kaum oder gar nicht zu sehen, im Liegen als 
Defekt mit 2 cm maximalem Durchmesser zu tasten bzw. sonographisch zu verifizieren 
ist. Dies ist die typische Knopflochhernie durch Aufriß eines Fadens bzw. die 
Wundrandhernie bei unsicherer letzter Naht und instabilem Gewebe. 
Die Narbenhernie TypII ist ein Defekt von unter 4 cm maximaler Ausdehnung, der im 
Stehen als Vorfall zu sehen, im Liegen ohne Vorfall komplett reponibel und nur als 
Fasziendefekt zu tasten ist. 
Die Narbenhernie TypIII ist ein Defekt von über 4 cm maximaler Ausdehnung, der im 
Stehen als Vorfall die Bauchdeckenkonvexität überschreitet, sich im Liegen aber ständig 
reponieren läßt mit stabilen Faszienrändern als Begrenzung. Dies ist sicherlich die 
häufigste Form der Narbenhernie in der täglichen Praxis. 
Die Narbenhernie TypIV beinhaltet alle Narbenhernien über 4 cm maximaler 
Ausdehnung, die sowohl im Stehen als auch im Liegen als deutlich sichtbare Konvexität 
der Bauchdecke auffällt. Gelegentlich gelingt es, diesen Bruch zu reponieren, doch nicht 
selten sind derartige Brüche akkret, d.h. der Bruchsack ist mit dem Bruchinhalt so 
verwachsen, daß eine Spontanreposition nicht gelingt. Diese Narbenhernien sind die 
Zweithäufigsten in der täglichen Praxis und sie erfordern die vollständige Öffnung und 
Präparation des Bruchsacks. 
Bei der Narbenhernie TypV handelt es sich um einen Totaldefekt der Bauchdecken mit 
weit nach lateral zurückgewichenen Muskel-Faszienrändern, bei der es sowohl im 
Liegen als auch im Stehen zu einer monströsen Prominenz der Baucheingeweide über 
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die Bauchdecken hinaus kommt. Diese Narbenhernien bedürfen immer der 
vollständigen Reparation der Bauchdecken, meist unter Vorschaltung eines progressiven 
Pneumoperitoneums und häufig auch mit lateralen Entlastungsinzisionen. Sie sind jene 
Formen der Narbenbrüche, bei denen die Baucheingeweide ihr „Heimatrecht im 
Bauchraum“ verloren haben. 
TypI Ausdehnung<4cm, im Stehen und Liegen nicht sichtbar, Bruchpforte<2cm 
TypII <4cm, im Stehen als Vorfall sichtbar, im Liegen vollständig reponibel 
TypIII >4cm, im Stehen über Niveau der Bauchdecke, im Liegen vollständig reponibel 
TypIV >4cm, im Stehen und Liegen sichtbar, keine Spontanreposition möglich 
TypV Totaldefekt der Bauchdecke, monströse Prominenz im Stehen und im Liegen 
Tabelle1-2 Aachener Klassifikation von Narbenhernien /24/ 
Die Diagnose der Narbenhernie ist meist klinisch durch eine sichtbare Vorwölbung im 
Bereich der Narbe mit dem tastbarem Auseinanderweichen der Faszienränder zu stellen. 
Die Klinik ergibt sich aus dem Ausmaß der Hernierung und der Neigung zur 
Inkarzeration. Die klinische Verdachtsdiagnose läßt sich durch die Sonographie leicht 
bestätigen. 
1.2.2 Anatomie 
Die Bauchwand ist integraler Bestandteil jeder Rumpfbewegung. Störungen der 
Bauchwandmotorik führen daher stets zu einer drastischen Beeinträchtigung der 
Lebensqualität. Alle Versuche der Wiederherstellung einer physiologischen 
Bauchwandfunktion müssen aufgrund des komplexen Aufbaus die spezifischen 
anatomischen und funktionellen Gegebenheiten berücksichtigen. 
Untersuchungen von Askar liefern Erkenntnisse über das mehrschichtige Gitterwerk der 
musculo-aponeurotischen Struktur der Bauchwand und somit über die anatomischen 
Grundlagen aus der die biomechanische Belastbarkeit der Bauchwand resultiert 
/17,18,19/. Die aus breiten Muskeln und Sehnenplatten bestehende weiche Bauchdecke 
wird in eine seitliche (M. obliquus externus abdominis, M. obliquus internus abdominis, 
M. transversus abdominis) und vordere (M. rectus abdominis und M. pyramidalis) 
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Gruppe unterteilt. Diese Muskelindividuen sind in einem knöchernen Rahmen, gebildet 
von Thorax und Becken, eingespannt und werden durch charakteristische Faszien und 
Bindegewebesysteme komplettiert. Die Kraftlinien des Abdomens verlaufen danach 
überwiegend in schräger und querer Richtung. Die M. obliqui interni und externi der 
Bauchdecke erzeugen zusammen mit dem M. transversus abdominis durch ihren sich 
überkreuzenden Faserverlauf vorwiegend eine Querspannung des Abdomens. 
Grundlage jeder Reparation sind die lokal vorhandenen Faszienstrukturen. Aufgrund der 
Häufigkeit der medianen Laparotomie kommt hierbei der Rektusscheide und der sie 
miteinander verbindenden Linea alba eine besondere Bedeutung zu. Die Rektusscheide 
stellt einen platten, bindegewebigen Führungsschlauch für den M. rectus abdominis dar, 
bestehend aus einer Lamina anterior und einer Lamina posterior. Letztere wird aus dem 
dorsalen Blatt der Aponeurose des M. obliquus internus, der Aponeurose des M. 
transversus abdominis und der Fascia transversalis gebildet und nimmt die oberen zwei 
Drittel der Rektusscheide ein. Unterhalb der Linea arcuata besteht die Lamina posterior 
nur noch aus der Fascia transversalis und ist somit sehr dünn und zart. Bis zum Niveau 
der Linea arcuata (Linea semicircularis Douglasi) wird die Lamina anterior von der 
Aponeurose des M. obliquus externus abdominis und dem ventralen Blatt der 
Aponeurose des M. obliquus internus abdominis gebildet. Unterhalb der Linea 
semicircularis gesellen sich noch das dorsale Blatt der Internusaponeurose und die 
Aponeurose des M. transversus abdominis hinzu.  
Die arterielle Versorgung des M. rectus abdominis erfolgt aus den lateral liegenden Aa. 
epigastrica superior und inferior. Die nervale Versorgung erfolgt segmental aus den 
lateral eintretenden und an der Hinterfläche des M. rectus verlaufenden Rr. ventrales 
von Th7 bis Th12. Sie ist insbesondere bei der Präparation auf dem hinteren Blatt der 
Rektusscheide durch Abpräparation nach ventral zu schonen. 
Bei der im Rahmen der medianen Laparotomie durchtrennten Linea alba handelt es sich 
um einen bindegewebigen Streifen, der durch die mediane Vereinigung der beidseitigen 
Bauchmuskelaponeurosen entsteht. Die (ca. 35-40 cm) lange bandartige Linea alba 
beginnt auf der Ventralfläche des Processus xiphoideus mit der Durchflechtung der 
kranialen Sehnenbündel des M. transversus abdominis und ortsständigen Faszienfasern. 
Kaudal inseriert die Linea alba an den Tubercula pubica und strahlt mit zahlreichen 
Fasern in die Adduktorenfaszien ein. Die über dem M. obliquus externus abdominis 
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gelegene derbfilzige Fascia abdominalis superficialis ist im Vergleich zu den 
Faszienstrukturen der Rektusscheide deutlich dünner und weniger belastbar. 
Lediglich bei einer Längsinzision im Bereich der Linea alba ist eine Reparation 
ausschließlich unter Verwendung der angrenzenden Faszienstrukturen möglich, wobei 
die Stabilität unterhalb der Linea arcuata vornehmlich durch die Durchflechtung der 
beiden vorderen Blätter der Rektusscheide gewährleistet wird. Im übrigen Bereich der 
Bauchwand ist grundsätzlich in Hinblick auf die verschiedenen Muskel- und 
Faszienblätter ein schichtgerechter Verschluß anzustreben. 
1.2.3 Risikofaktoren 
Die Ätiologie und pathogenetischen Faktoren der Komplikation „Narbenbruch“ bzw. 
des Narbenhernienrezidives sind im einzelnen nicht bekannt. In diesem 
multifaktoriellen Geschehen konnten nur wenige Faktoren in allen Studien als statistisch 
signifikant bestätigt werden. Angeschuldigt werden patientenbezogene endogene 
Faktoren wie Alter, Geschlecht, Komorbidität, insbesondere pulmonale Erkrankungen, 
Diabetes mellitus und regelmäßige Steroidmedikation, sowie iatrogene, exogene 
Faktoren (Nahttechnik und Nahtmaterial) /25/. Auch dem Kollagenstoffwechsel und 
einer damit verbunden „Bindegewebsschwäche“ wird eine zentrale Position eingeräumt. 
Die Risikofaktoren sind in Tabelle 1-3 wiedergegeben. 
Als wichtigster Risikofaktor bei den endogenen Faktoren gilt die Adipositas durch 
Erhöhung des intraabdominellen Druckes /23,26,74/. Aber auch nicht adipöse Patienten 
mit Erkrankungen oder Zuständen, die zu einer chronischen Steigerung des 
intraabdominellen Drucks führen, gehen klinisch häufiger mit Hernien einher. In diesem 
Zusammenhang werden den rezidivierenden Bronchialerkrankungen, der 
Prostatahyperplasie, der Obstipation, den organischen Dickdarmstenosen, dem Ascites 
und der Schwangerschaft prädisponierende Bedeutung zugesprochen. 
Weitere angeschuldigte Faktoren sind das postoperative Auftreten eines Wundinfektes 
und die Entstehung eines revisionspflichtigen Hämatoms. Alle Maßnahmen zur 
Vermeidung eines Wundinfektes senken daher auch die Rate der Narbenhernien. Nach 
Israelsson et al. wird durch eine Wundinfektion das Narbenhernienrisiko ca. vierfach 
erhöht /27,28,29/. 
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Adipositas 43 % 
Wundinfektion 28 % 
Chronische Bronchitis 23 % 
Diabetes mellitus 19 % 
Maligner Tumor 18 % 
Eiweißmangel  10 % 
Niereninsuffizienz 10 % 
Tabelle 1-3 Risikofaktoren für Bauchnarbenbrüche /54/ (Prozentuale Angaben bezogen 
auf die Gesamtheit aller untersuchten Patienten mit Narbenbruch n=186)  
Als zweiter wichtiger Faktor zur Pathogenese, neben der Operations-Technik, gelten die 
Veränderungen in der Kollagensynthese bzw. Kollagenstruktur, wie bei Patienten mit 
Hernien festgestellt wurde (Friedman 1995) /31/. 
Auch die Laparotomie-Technik, als exogener Faktor, hat einen Einfluß auf das Risiko 
der Entstehung von Narbenhernien, da jede Laparotomie zur Zerstörung des 
Faserskeletts der Bauchaponeurose führt, deren Stabilität auch bei primärer Heilung 
nicht mehr vollständig erreicht wird /15/. Der iatrogene Narbenbruch ist demnach 
Ausdruck des Versagens einer ausreichend festen Vernarbung im Bereich der 
Bauchdeckendurchtrennung. Er manifestiert sich zu 50 % in den ersten 5 Monaten, zu 
75 % in den ersten 2 Jahren und zu 97 % in den ersten 5 Jahren /16/. 
Wiedersprüchliche Beobachtungen finden sich für die Bedeutung der Schnittführung. 
Nach den anatomischen Untersuchungen von Askar werden quere Bauchwandincisionen 
wesentlich günstiger beurteilt als Längsschnitte in der Medianlinie. Es wird 
angenommen, daß quere Inzisionen bei Anspannung der Bauchdecke geringeren 
Zugbelastungen ausgesetzt sind als Längsinzisionen /15,20,21/. Andere Studien 
wiederum finden keinen signifikanten Unterschied in der Inzidenz von Narbenhernien 
bei verschiedenen Schnittführungen und weisen darauf hin, daß die mediane 
Laparotomie als Standardzugang bei größeren, herniengefährdeteren Eingriffen gilt. 
Ferner soll eine Schnittlänge größer 18 cm mit einer höheren Rate an Narbenhernien 
einhergehen /16,22,23/. Andere Untersuchungen konnten lediglich die Herniengröße als 
signifikanten Faktor für das Auftreten eines Rezidivs nachweisen /30,26/. In zahlreichen 
Studien werden unterschiedliche Inzidenzen in Abhängigkeit des Operateurs und seiner 
Erfahrung festgestellt /32/. 
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Experimentell und auch klinisch (Israelsson) ließ sich nachweisen, daß das Verhälnis 
Fadenlänge zur Wundlänge die Rate an Narbenhernien beeinflußt. Ein Verhältnis von 
4:1 bedeutet hierbei, dass der verwandte Faden 4-mal so lang ist wie die vernähte 
Wunde, wobei gerade das Verhältnis von 4:1 in Bezug auf die Entstehung von 
Narbenhernien optimal zu sein scheint. Sowohl ein größeres als auch ein kleineres 
Verhältnis geht mit einer erhöhten Rate an Narbenhernien einher. Ein derartig optimales 
Verhälnis von Faden- zu Wundlänge läßt sich erreichen, wenn in 1 cm-Abständen 
jeweils 1 cm der Wundränder mit der Naht erfaßt wird /75/. 
All dies bestätigt die Bedeutung der technischen Aspekte des Bauchdeckenverschlusses 
mit seinen lokalen Auswirkungen auf die Ausbildung stabiler Narbenstrukturen. 
1.2.4 Pathogenese und intraabdomineller Druck 
Zahlreiche epidemiologische Faktoren werden über eine Erhöhung des 
intraabdominellen Druckes oder eine Beeintächtigung des Bindegewebsstoffwechsels 
mit der Entstehung von Hernien in kausalen Zusammenhang gebracht. Die Entstehung 
von Bauchwandhernien, sei es im Leistenbereich oder an der vorderen Bauchwand ist 
dabei Ausdruck eines Mißverhältnisses zwischen der intraabdominellen Druckbelastung 
und der Festigkeit des komplexen Muskel-Fasziengerüsts /74/. Die anatomischen 
Gegebenheiten schließlich bestimmen den Manifestationsort der Hernienentwicklung.  
Zur Anforderung an die Bauchdeckenreparation, muß zunächst die Belastung der 
Operationswunde festgelegt werden. Sie wird im wesentlichen durch den 
intraabdominellen Druck bestimmt, der normal 0,8 bis 2 kPa (6 bis 15 mmHg) beträgt 
und sich beim Pressen und Husten auf 8 bis 14 kPa (60 bis 105 mmHg) erhöhen kann. 
Die Bauchpresse entsteht durch Kontraktion der Bauchmuskeln, des Zwerchfells und 
des Diaphragma pelvis. Eine wirksame Bauchpresse ist erst möglich durch den 
Verschluß der Stimmritze und die dadurch bedingte Zurückhaltung der Luft in den 
Lungen, die dem schwachen Zwerchfell damit ein Widerlager geben. Des weiteren 
nimmt das Gewicht der Baucheingeweide, welches von der Bauchdecke getragen wird, 
von kranial nach kaudal zu, so dass die Belastung der einzelnen Horizontalniveaus von 
kranial nach kaudal zunimmt. Aus diesen Gründen wölben sich die Bauchdecken 
unterhalb des Narbels stärker vor und deshalb steigt auch der Druck in der 
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Laparotomiewunde von kranial nach kaudal hin an mit höherer Inzidenz der 
Hernienentwicklung im kaudalen Bereich /74/. 
1.2.5 Bindegewebsschwäche 
Der Begriff der „Bindegewebsschwäche“, der auf Kollagenstoffwechselstörungen 
hinweißt, wird bei einer Reihe von Erkrankungen als kausaler Faktor herangezogen, 
ohne dass es bislang gelang, ein entsprechendes morphologisches Substrat zu definieren. 
Während für die Narbenhernie Untersuchungen zum Kollagenstoffwechsel gänzlich 
fehlen, gibt es immerhin für die Leistenhernie eine Reihe von Hinweisen für die 
Bedeutung von Bindegewebsstörungen. 
So ist zum Beispiel eine Zunahme der Inzidenz an Leistenhernien mit steigendem 
Lebensalter unverkennbar. Außer der Häufigkeitszunahme von Erkrankungen mit 
Erhöhung des Bauchinnendrucks im Alter (s.o.) wird hierfür eine altersbedingte Störung 
des Kollagenstoffwechsels verantwortlich gemacht. 
1.3 Reparationsverfahren der Narbenhernie 
Die Problematik der Bauchwandhernie resultiert aus subjektiven Beschwerden, wie zum 
Beispiel ziehenden Schmerzen und Unbeweglichkeit, Komplikationen wie Inkarzeration 
des Bruchinhaltes, und der hohen Rezidivgefahr. Außerdem besteht eine 
Wachstumstendenz. Das Verhältnis Abdominalhöhle zu Abdominalinhalt verringert 
sich, so daß schließlich das Fassungsvermögen des Abdomens zu klein werden kann. 
Der Bauchinhalt kann „sein Heimatrecht im Bauchraum verlieren“, d.h. eine Reposition 
ist allein aus Platzgründen erschwert. Die Defekte sollten demnach schnellstmöglich im 
Rahmen einer elektiven Operation behandelt werden /33/. 
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Jede Hernien-Operation gliedert sich grundsätzlich in zwei Phasen: die der 
„Präparation“ und die der „Reparation“. Im einzelnen besteht die Operation aus fünf 
Arbeitsschritten: 
1.Präparation von Bruchsack und Bruchpforte, 
2.Versorgung des Bruchinhaltes, 
3. Resektion und Versenkung des Bruchsackes, 
4. Reparation durch direkten oder plastischen Verschluß der Bruchpforte, 
5.Wiederherstellung der Bauchwandstabilität. 
Hierbei sind die drei ersten Schritte zwar die Grundlage der historischen Bezeichnung 
„Herniotomie“, aber doch nur ein Teil der Hernienoperation. Mindestens ebenso wichtig 
sind die dauerhafte Reparation der Bruchpforte und die Wiederherstellung der 
Bauchwandstabilität, d.h. die „Hernienreparation“ bzw. „Hernioplastik“. Speziell dieser 
Bestandteil der Henienoperation weist die größte Variationsbreite auf. 
Die Verfahrenswahl hängt von Größe und Lokalisation der Hernie, bzw. des Defektes 
ab und läßt sich auf drei Prinzipien zurückführen: 
1 Direkte Naht 
2 Fasciendoppelung 
3 Verwendung von Eigen- oder Fremdmaterial 
Der Verschluss großer Bauchwanddefekte stellt eine Herausforderung für die Chirurgie 
dar. Die anatomische Approximation bei großem Substanzverlust, resultierend aus 
vorausgegangenen Infektionen oder erhöhtem intraabdominellen Druck, als 
Komplikation bei Übergewichtigen, ist häufig nur schwer möglich. Die Annäherung der 
Wundränder in diesen Fällen gelingt nur unter Zug des Gewebes mit starker Spannung 
der Bauchwand, woraus ein abdominelles Engegefühl bis hin zum abdominellen 
Kompartmentsyndrom mit Verschlechterung der Durchblutung intra- und 
retroperitonealer Organe (Darm, Leber, Niere etc.), entstehen kann. Aus einer schlechten 
Durchblutung der gedehnten Bezirke resultiert eine höhere Rezidivquote und sollte 
deshalb möglichst vermieden werden. 
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Zu 1: Die direkte Stoß-auf-Stoß-Naht ist die häufigste Form der Nahttechnik bei der 
Hernienoperation. Entsprechend den einzelnen Schichten werden mehrschichtige 
(mehrere Schichten in einer Naht ) oder mehrreihige (schichtgerechte einzelne 
Nahtreihen) angewandt. Überwiegend finden Einzelknopfnähte Verwendung, 
wenngleich die fortlaufende Naht zunehmend propagiert wird. Durch die gleichmäßige 
Spannungsverteilung und elastische Compliance einer fortlaufenden mehrreihigen 
Nahttechnik lassen sich die Spitzen in der Belastung eher abfangen. Eventuell können 
laterale Entlastungsinzisionen der vorderen Rektusscheide notwendig werden, um die 
Zugspannung zu reduzieren. Die direkte Naht ohne Entlastungsinzisionen empfiehlt sich 
in diesen Fällen nur bei gut durchblutetem Gewebe und Spannungsfreiheit. 
Zu 2: Als klassisches Verfahren für kleine und mittelgroße Hernien (<4cm) galt die 
Fasziendopplung nach Mayo-Dick, die zunächst eine gute mechanische Festigkeit bietet, 
aber auch die Gefahr der Ischämisierung der Wundränder durch zu enge Stichfolge in 
sich birgt /34/. In vielen Studien /35,36,37,38/ kann diese Operationsweise bei der 
Reparation der Primärhernie mit einer Rezidivhäufigkeit von 30-50% keine 
zufriedenstellenden Resultate aufweisen  und imponiert bei der Reparation der Rezidiv-
Hernie mit einer noch höheren Versagerquote. 
Zu 3: Basierend auf der Erkenntnis, daß das Entstehen einer Narbenhernie häufig als 
Ausdruck einer mechanisch instabilen Narbenbildung anzusehen ist, erscheint 
verständlich, daß der einfache Nahtverschluß als Wiederholung des primär versagenden 
Verfahrens in mehr als der Hälfte der Fälle erneut versagt. Sind technische Fehler beim 
Primäreingriff auszuschließen, ist ein Verfahrenswechsel unumgänglich. Bei kleinen 
Hernien (<4cm) ist ein Wechsel zu nicht-resorbierbarem Nahtmaterial zu erwägen. 
Andernfalls ist, wie bei allen größeren, bei allen multilokulären oder bei allen 
Rezidivnarbenhernien die Verstärkung der Bauchwand mit einem alloplastischen Mesh 
unverzichtbar. Ihr Vorteil liegt vor allem in der Möglichkeit des spannungsfreien 
Verschlusses und der Implantation einer Matrix für einwachsendes Narbengewebe. Man 
kann das Implantat mit einer Stoß-auf-Stoß-Naht entweder onlay, d.h. auf dem vorderen 
Blatt der Rektusmuskulatur, als auch sublay, also präperitoneal unter dem hinteren Blatt 
des Musculus rectus abdominis fixieren (Abbildung 1-1 und Abbildung 1-2). 
Bedingung für letzteres Verfahren ist, aufgrund der Gefahr von Adhäsionen und 
Fistelbildung /74/, ein intaktes Peritoneum, wenn nicht-resorbierbare Meshs verwendet 
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werden. Die Interposition von Omentum oder nicht-adhäsiven resorbierbaren Netzen ist 
möglich um diese Risiken zu vermindern. Außerdem sollte eine adäquate Netz-Größe 
gewählt und richtig positioniert werden, damit es nicht zu einer Rezidiventstehung 
infolge ungenügender Überlappung der Bruchpforten kommt /39/. 
 
Abbildung 1-1 Onlay Technik; Quelle: Hernien /74/ 
 
Abbildung 1-2 Sublay Technik; Quelle: Hernien /74/ 
Anmerkung: Die Inlay-Technik, die in den dieser Arbeit zugrundeliegenden Versuchen 
verwendet wird, sollte aufgrund der problematischen Verankerung im Gewebe beim 
Menschen vermieden werden. Sie wird in dem hier verwendeten Tiermodell gewählt, da 
es gilt, das Mesh möglichst großflächig zu implantieren. Eine Sublay-Technik wäre bei 
den Größenverhältnissen der Ratte nur schwer durchführbar. 
1.4 Wundheilung 
Die Wundheilung, auch die Einheilung eines Biomaterials, ist grundsätzlich nichts 
anderes als der Ablauf einer Entzündung /40/. Morphologisch werden allgemein drei 
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Phasen der Wundheilung beschrieben: Eine exsudative, eine proliferative und eine 
reparative Phase mit Ausbildung einer stabilen und belastungsfähigen Narbe. Damit 
gleicht die Reihenfolge der ablaufenden Geschehnisse bei der Einheilung der Meshs 
dem Heilungsproß an jeder anderen Stelle des menschlichen Körpers /41/ mit der 
Außnahme, daß es bei dem Einsatz von allogenen Materialien zur Umwandlung von 
Makrophagen zu sogenannten Fremdkörperriesenzellen kommt, die im weiteren Verlauf 
Fremdkörpergranulome bilden können. Unmittelbar nach der Verletzung setzt eine 
lokale, entzündliche Reaktion mit Ödem, Fibrinausfällung und primärem 
Wundverschluß ein. Die resorptive Phase beginnt mit der Einwanderung von 
neutrophilen Granulozyten, Lymphozyten und Monozyten. Nach 24 bis 48 Stunden ist 
eine Umwandlung der Monozyten zu Makrophagen in einer Phase der gesteigerten 
Mitosehäufigkeit dokumentierbar. Zum gleichen Zeitpunkt entstehen Fibroblasten 
/40,41/. Die Abgabe eines sogenannten „Growth factors“ durch die Makrophagen 
stimuliert die Angiogenese und leitet zur proliferativen Phase, der Entwicklung von 
Granulationsgewebe über. Die Proliferation der Fibroblasten wird stimuliert und die 
Kollagenproduktion beginnt /41/. Gleichzeitig erfolgt der Abbau des alterierten 
Kollagens durch die Kollagenase-Aktivität. In jeder Wundheilungsphase entsteht ein 
kritischer Punkt zwischen Kollagenolyse und Kollagensynthese. Er befindet sich 
zwischen dem dritten und siebten Tag. Im Verlauf der nächsten Tage und Wochen geht 
die proliferative Phase in die reparative Phase über, d.h., daß Granulationsgewebe 
verliert zunehmend seinen Zell- und Flüssigkeitsgehalt. Es resultiert ein 
kollagenfaserreiches und zellarmes Narbengewebe /40,41/. Als letztes folgt die 
Reepitheliarisierung. 
Das Kollagen ist die zentrale Komponente für eine mechanisch feste Heilung. Die 
Aminosäure Prolin ist ein wichtiger Bestandteil des Strukturproteins Kollagen und stellt 
mit Lysin die obligatorische Stoffwechselvorstufe dar. Bei der Biosynthese des 
Kollagens entstehen intrazellulär zunächst prolinhaltige Proteinmoleküle (Pro-α-Ketten, 
Protokollagen). Erst in einem nächsten Schritt werden die Prolinreste teilweise 
hydrolisiert und das Molekül aus der Zelle transportiert, wo die Umwandlung und 
Vernetzung zur endgültigen Kollagenfibrille erfolgt. Eine vermehrte Kollagenbildung 
findet man z.B. bei Tumoren, Lungenfibrosen, hypertrophischer Narbenbildung, aber 
insbesondere auch im Grenzbereich zu Biomaterialien. 
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1.5 Einsatz von allogenen Bauchwandimplantaten bei Narbenhernien 
Narbenhernien und deren Rezidive stellen eine häufige Komplikation nach jedem 
abdominalchirurgischen Eingriff dar. In der Literatur finden sich Inzidenzraten bei 
laparotomierten Patienten von 4 bis 13% /42,43,44/ für die Narbenhernie; diese Rate 
erhöht sich bei Relaparotomien auf bis zu 14,6 % /45/. Für das Narbenhernienrezidiv 
findet man je nach Reperationsverfahren eine Rezidivquote von 30-50 % /25,46/. Erst 
der Einsatz von alloplastischen nicht-resorbierbaren Materialien führt bei 
Mehrfachrezidiven und großen traumatischen Defekten in den meisten Fällen zu einer 
dauerhaften Lösung /47,48/. Die moderne Hernienchirurgie bedient sich zunehmend 
Kunstnetzkonstruktionen zur Bauchwandrekonstruktion /49/. 
Strittig ist dabei immer noch die Indikation zum Einsatz von Kunststoffnetzen, vor 
allem bei der Primärhernie, obwohl sich auch hier, insbesondere in den USA der 
primäre Mesheinsatz, vor allem durch den Einsatz laparoskopischer 
Reparationsverfahren, immer mehr durchsetzt. Einigkeit besteht bei ihrem Einsatz, 
wenn es sich bereits um Narben- oder Rezidivhernien handelt. Das implantierte Mesh 
soll zum einen die mechanische Belastung kompensieren, zum anderen eine Matrix für 
die Ausbildung einer kräftigen Narbe bilden. 
Wegen unterschiedlich guter Biokompatibilität gilt es den „künstlichen 
Bauchdeckenersatz“ wohlüberlegt einzusetzen. Die Kriterien, die in den 50er Jahren von 
Cumberland /50/ und Scales /51/ in Hinsicht auf die Implantierbarkeit von 
körperfremden Materialien aufgestellt wurden, sind unverändert relevant. 
Die Materialien sollen: 
1. ihre physikalischen Eigenschaften im Körpermilieu nicht modifizieren 
2. nach der Implantation chemisch stabil bleiben 
3. keine Fremdkörper- oder Entzündungsreaktion hervorrufen 
4. in der Lage sein, mechanischen Belastungen standzuhalten 
5. einfach in Umgang und Herstellung sein 
6. nicht karzinogen sein 
7. zu keiner Hypersensibilisierung oder zur Ausbildung von Allergien führen 
8. sterilisierbar sein 
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Der Einsatz von Kunststoffen ist begleitet von einer Reihe Nebenwirkungen, allgemein 
als Fremdkörperreaktion zusammengefaßt, die ihren routinemäßigen Einsatz 
einschränken /74/. Es handelt sich dabei vor allem um Infektionen, Adhäsionsbildung, 
Serome, enterocutane Fisteln und die Bildung von wenig flexiblen Narbenplatten. Die 
tierexperimentellen Untersuchungen der letzten Jahre ergeben insgesamt wenig 
Einigkeit bezüglich der Eignungsfähigkeit der verschiedenen Materialien. 
Es gibt klinische Situationen, in denen die Anwendung von Fremdmaterialien 
kontraindiziert ist, so zum Beispiel bei starker Kontamination der Wunde, bei 
Infektionen, bei Anwesenheit von enterocutanen Fisteln und bei immunsuppremierten 
Patienten, wo es sinnvoller erscheint, ein allogenes Transplantat, mit größerer Resistenz 
gegenüber bakterieller Kontamination, einzusetzen /6/. 
1.6 Probematik beim Einsatz von Mesh-Implantaten 
Die Bedingungen die Cumberland und Scales aufgestellt haben entsprechen eher 
Idealvorstellungen als der Realität. So unbestreitbar die Senkung der Rezidivrate durch 
einen regelrechten Einsatz eines Meshs auch ist, so kontrovers werden die Mesh-
bedingten Nebenwirkungen beurteilt. Im folgenden werden die häufigsten Probleme, die 
sich beim Einsatz von Meshs ergeben, aufgeführt. Spätkomplikationen können mit 
erheblicher Latenz einsetzen, was die Beurteilbarkeit ihrer absoluten Inzidenz erschwert. 
Bei den meist relativ kurzen Nachbeobachtungszeiten der publizierten Mesh-Studien 
von maximal wenigen Jahren ist es daher verständlich, daß zahlreiche Mesh-bedingte 
Komplikationen bislang vielfach als Kasuistiken veröffentlicht wurden. 
1.6.1 Fremdkörperreaktion und Toxizität 
Es ist bekannt, daß Implantate aus alloplastischen Materialien eine mehr oder weniger 
starke chronisch-entzündliche Fremdkörperreaktion induzieren, die histologisch durch 
die Anwesenheit von Entzündungszellen, vor allem Fremdkörperriesenzellen und 
Leukozyten, gekennzeichnet ist. Das Ausmaß der entzündlichen Komponente der 
Fremdkörperreaktion wird erheblich durch die Art, die Menge, die Struktur und die 
Oberfläche des eingebrachten Polymers bestimmt /56/. 
Bei den schwergewichtigen Polypropylen-Materialien beobachtet man eine 
mittelgradige  Entzündungsreaktion mit akuter, granulozytär dominierter Reaktion 
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/74,56/. Bei den Polyestern ist die lokale Entzündungsreaktion überwiegend chronisch, 
gekennzeichnet durch die Formation sogenannter Fremdkörpergranulome. Eine 
dominierende akute Entzündung wie beim Polypropylen, wird allenfalls nur kleinherdig 
beobachtet /16/. Bei Polytetrafluorethylen (PTFE) sind histologisch sehr wenige 
Makrophagen nachweisbar, was auf eine geringe inflammatorische Potenz hinweist /44/. 
Polyglactin 910 besitzt eine gute Gewebeverträglichkeit, obwohl man histologisch eine 
ausgeprägte entzündliche Begleitreaktion feststellen kann /74/. 
Zwar gilt die Infektion zumeist als Schrittmacher der Narbenhernie /23/, jedoch muß 
festgehalten werden, daß die mechanische Festigkeit der implantierten Gewirke 
maßgeblich vom Ausmaß der Entzündung und der konsekutiven Fibrose beeinflußt 
wird. Die Komponenten der Wundheilung sind jedoch äußerst komplex und noch lange 
nicht ausreichend aufgeklärt. 
Jüngste Studien beschäftigen sich mit den Abwehrreaktionen, die der Körper den 
Biomaterialien entgegensetzt. So wurde bei Einsatz verschiedener Netze im 
Tierexperiment eine unterschiedlich starke Produktion sog. Heat-Shock-Proteine 
(HSP70), die von Makrophagen produziert werden, festgestellt, die den toxischen 
Einfluß der Kunststoffe auf die Zellen verdeutlicht /57/. An der Grenzfläche zum 
Implantat ist das HSP 70 als Indikator für Zell-Stress nachweisbar (Klosterhalfen 1999) 
/57/. In Anbetracht der gesicherten tierexperimentellen Induktion von Sarkomen durch 
alloplastische Materialien (Ott 1970, Pistner 1993) und dem Nachweis der gesteigerten 
Apoptose im Interface bei tumorösen Implantaten sind weitere Untersuchungen zum 
sicheren Ausschluß einer malignen Transformation der Mesh-induzierten 
Bindegewebskapsel zu fordern. 
1.6.2 Infektionen  
Trotz der Implantation großer Mengen alloplastischen Materials konnte im Vergleich zu 
Mesh-freien Techniken bislang keine signifikante Zunahme der Infektionsrate 
festgestellt werden. Die Infektionsgefahr bewegt sich um 2 bis 9 %. Etwa 70 % dieser 
Infekte sind konservativ beherrschbar. In den restlichen 30 % ist eine Entfernung des 
Fremdmaterials nötig /53,54,55/. Es ist mit einer Persistenz von Bakterien im 
Implantatlager zu rechnen ohne zwingend zum Infekt führen zu müssen. In letzter Zeit 
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mehren sich Berichte über Spätabszesse Jahre nach Implantation. Dies gilt es in 
kontrollierten Studien weiter abzuklären. 
1.6.3 Adhäsionen 
Viele Autoren warnen vor dem intraabdominellen Einsatz von Biomaterialien, da eine 
vermehrte Ausbildung von Adhäsionen und Verklebungen in der Bauchhöhle nach dem 
Einsatz von Mesh-Implantaten beobachtet werden /58,59/. In schweren Fällen kommt es 
sogar zu Fistelbildungen oder Dünndarmileus. Diese Komplikation variiert ebenfalls mit 
der Verwendung unterschiedlicher Materialien. So fand man eine gehäufte Rate von 
Adhäsionen nach dem Einsatz von nicht-resorbierbaren Netzen mit direktem Kontakt 
zum Intestinum, vor allem wenn es sich um Materialien wie Polylpropylen /60/ und 
auch im geringeren Umfang Polyester /74/ handelt. Daraus ergibt sich, daß diese Netze 
grundsätzlich durch Peritoneum, durch Omentum, durch Unterfütterung mit einem 
resorbierbaren Netz oder evtl. durch Einsatz von Carboxymethylcellulose und 
Hyaluronsäure /61/, vom Darm abgeschirmt werden sollten /58/. Das nicht-resorbierbare 
PTFE-Netz bildet aufgrund der ausgeprägten Hydrophobie kaum Adhäsionen aus 
/62,63/. 
1.6.4 Serombildung 
Es handelt sich bei den Seromen um Verhalt von Wundsekret, welches sich zwischen 
implantiertem Mesh und darüber verschlossener Bauchdecke befindet. Diese 
Ansammlung von Blutflüssigkeit und/oder Lymphe gilt als guter Nährboden für Keime 
und sollte deshalb möglichst vermieden oder wenn bereits vorhanden, je nach Menge 
gegebenenfalls abpunktiert werden. Ohne Eingriff werden diese Flüssigkeits-
ansammlungen nach einer gewissen Zeitspanne teils resorbiert und teils bindegewebig 
organisiert, es können aber auch langfristig Lymphfisteln entstehen /56/. Sehr häufig (14 
bis 45 %) findet man die Ausbildung von Seromen bei Polypropylen /64/ und bei 
Polyester. 
1.6.5 Rezidivraten 
Generell läßt sich mit Verstärkung der Bauchwand durch Meshs die Rezidivquote auf 
unter 10% senken /24/. Technische Fehler, zum Beispiel bei unzureichender Fixierung, 
können durch Distension der Naht zum Rezidiv führen /39/. Meist liegt das an der Wahl 
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eines nicht ausreichend großen Netzes, oder an Stellen, an denen eine ausreichende 
Unterfütterung durch das Netz nicht gewährleistet ist, zum Beispiel in der 
Nachbarschaft zu Knochenstrukturen.  
1.6.6 Narbenplatten 
Wie bereits erwähnt, scheinen viele der Mesh-Materialien überdimensioniert. Durch 
dieses „Zuviel“ an körperfremdem Material kommt es zu stark ausgeprägter Fibrose. 
Das Resultat sind starre Narbenplatten, die das Mesh umhüllen und das Wohlbefinden 
des Patienten erheblich beeinflussen, da das Krümmungsverhalten dieser Narbenplatten 
sehr stark vom physikalischen Verhalten der Bauchwandkrümmung abweicht. Nach 
Implantation großer Polypropylen-Netze ist mit der Entwicklung eines 
Steifigkeitsgefühls, bis hin zu Bewegungseinschränkungen, bei bis zu 50 % der 
Patienten zu rechnen /65/. Außerdem klagen Patienten über ein „Fremdkörpergefühl“ im 
Bauchraum, zum Beispiel durch Aufwerfungen und Faltungen des nicht-resorbierbaren 
Netzes /12/. 
1.6.7 Mesh-Schrumpfung 
Die Schrumpfung der Meshs ist Folge der obligat auftretenden physiologischen 
Wundkontraktion. Das Ausmaß dieser vermutlich durch die Entwicklung von 
Myofibrozyten gesteuerten Verkleinerung der Wundfläche korreliert mit der 
Entzündungsaktivität. Es kann zu einer Verkleinerung der Mesh-Fläche bis zu 40 % 
kommen. Dies ist vor allem bei schwergewichtigen Polypropylen-Netzen beschrieben 
worden. Bei den „Plugs“ beobachtet Amid sogar eine Schrumpfung um 90% (Amid 
1997). Dies entspricht den intraoperativen Bildern von Mesh-Explantaten, die eher 
einem zusammengeschnurrtem Klotz denn einem Mesh ähneln. Die Verkleinerung der 
Mesh-Fläche bzw. das Faltenwerfen und laterale Einrollen aufgrund der 
Wundkontraktion ist vom technisch bedingten Einrollen an den Seiten aufgrund 
fehlender Fixation abzugrenzen. Die obligate Schrumpfung macht verständlich, dass die 
Unterfütterung der Meshs mindestens 5-8 cm betragen sollte. Andernfalls ist die 
Entstehung eines Rezidivs an den Meshrändern vorprogrammiert. 
1 Einleitung  Seite 25 
1.6.8 Andere Probleme 
Eigentliche Netzabstoßungen sind selten; sie können als lokale Entzündungen oder als 
Frührezidiv mit völlig vernarbten und geschrumpften Meshs auftreten. 
Wegen der ausgedehnteren Präparation ist nach Mesh-Implantation als 
Frühkomplikation mit einer erhöhten Rate an Blutungskomplikationen zu rechnen. 
1.7 Anforderungen an die Meshs bezüglich der physiologischen 
Druckbedingungen 
Physiologischerweise beträgt der intraabdominelle Druck 0,8 bis 2 kPa (6 bis 
15 mmHg). Beim Pressen und Husten erhöht er sich auf 8 bis 14 kPa (60 bis 
105 mmHg) /74/. 
Mit Hilfe des Gesetzes von Laplace ist bei bekanntem Bauchdurchmesser und bekannter 
Schichtdicke die maximale Wandspannung (S) zu berechnen (Gleichung 1-1). Für den 
Menschen ergibt eine angenommene Schichtdicke von 0,08 cm eine Wandspannung von 
circa 196 N/cm² (20 kp/cm²) bei einem intraabdominellen Druck von 20 kPa, bei einer 
Schichtdicke von 2 cm dagegen eine Wandspannung von nur noch 7,8 N/cm² (0,8 
kp/cm²), da nach dieser Formel die Wandspannung stark durch die Wahl der 
Schichtdicke beeinflußt wird. Unter der Modellvorstellung einer dünnwandigen 
Hohlkugel läßt sich dagegen vereinfacht die Haltekraft pro cm (F) unabhängig von der 
Schichtdicke bestimmen (Gleichung 1-2). 
S
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×
×
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 Gleichung 1-1 
F
d
p= ×
4
 Gleichung 1-2 
S: Wandspannung [kPa] 
r: Radius [cm] 
s: Schichtdicke [cm] 
p: Innendruck [kPa] 
F: Haltekraft pro m [N/cm] 
d: Durchmesser [cm] 
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Danach muß ein Netz eine Haltekraft von 16 N/cm aufnehmen /74/, unter der Annahme 
eines maximalen intraabdominellen Druckes von 20 kPa und einem Bauchumfang von 
100 cm, woraus eine wirksame Querschnittsfläche von 8 cm² resultiert. Anhand von 
Tierversuchen wurde festgestellt, daß es bei intraabdominellen Drücken, die 35 kPa 
übersteigen stets zu Rupturen und Hernierungen im Bereich der Bauchwand kommt 
/52/. Bei einer circa dreifach höheren Zugfestigkeit (59 N/cm) eines Polypropylen-
Netzes, ist erkennbar, daß diese Netze bezüglich ihrer Haltekraft überdimensioniert 
sind. 
Eine Umrechnungstabelle für Drücke ist im Anhang 8.1 dargestellt. 
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2 Fragestellung und Zielsetzung 
Zur Fragestellung: Es sollen drei Netze aus unterschiedlichen Materialien 
(Polypropylen/Polyester) mit unterschiedlicher Verarbeitung (monofil/multifil) und mit 
unterschiedlicher Porengröße (großporig/kleinporig), bezüglich ihrer Unterschiede im 
Hinblick auf Funktion, Gewebsinteraktion und Kollagenumbau untersucht werden. 
Im Rahmen dieser Doktorarbeit werden daher drei verschiedene nicht-resorbierbare 
Mesh-Materialien im Vergleich zu einer Kontrollgruppe im Tierversuch bezüglich ihrer 
makroskopischen, mechanischen und histologischen Unterschiede und mittels PET 
untersucht und beurteilt. 
Bei den zu unterscheidenden Netzen, die unter standardisierten Bedingungen in Ratten 
implantiert wurden, handelt es sich um ein monofiles, schwergewichtig- kleinporiges 
Polypropylen Mesh (Marlex®), ein multifiles, leichtgewichtig-kleinporiges Polyester 
bzw. Polyethylenterephtalat Mesh (Mersilene®) und um ein multifiles, leichtgewichtig-
großporiges Polypropylen Mesh, welches mit Polyglactin kombiniert ist (Vypro®). 
1.In einem Tiermodell wurden die mechanischen Eigenschaften und Funktionen 
verschiedener Meshmaterialien mittels 3D-Photogrammetrie objektiv vergleichbar 
gemacht.  
2.Die histologische Auswertung ermöglicht die direkte Gegenüberstellung der 
mikroskopischen Gewebe- bzw. Zellzusammensetzung der Narbe mit der mechanischen 
Verhaltensweise der Netze, nach unterschiedlicher Explantationszeit. Außerdem kann 
die unterschiedlich starke Fremdkörperreaktion der Netze beurteilt werden. 
3.Der zweite Teil dieses Versuches, der in der Doktorarbeit von Silvius Fehler 
dargestellt wird und auf den diese Arbeit nur kurz eingeht, beschäftigt sich mit einem 
neuen Verfahren zur in-vivo Bestimmung der Kollagensynthese durch radioaktiv 
markiertes Prolin. Wird im ersten Teil die mechanische Festigkeitsprüfung einer 
quantitativen histologischen Aufarbeitung gegenübergestellt, soll hier der Versuch 
unternommen werden mittels Positronenemissionstomographie (PET) eine 
Charakterisierung der Narbe exakt vorzunehmen, um damit einen möglichen 
Zusammenhang zwischen den histologischen Befunden und der mechanischen 
Festigkeit herzustellen. Hierdurch sollen neue Informationen über den dynamischen 
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Verlauf der Wundheilung mit und ohne Biomaterialien gewonnen werden. Speziell soll 
der Prolin-Stoffwechsel des Kollagens in-vivo verfolgt werden, als Hinweis für die 
Kollagensynthese. 
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3 Material und Methoden 
Die Versuche wurden an Ratten nach den Richtlinien des „Deutschen 
Tierschutzgesetzes“ durchgeführt. 
(Tierversuchsgenehmigung: Aktenzeichen - 23.203.218,17/94) 
3.1 Die Ratte als Versuchstier 
Die Ratte eignet sich deshalb gut für diese Versuchsanordnung, weil eine große Anzahl 
genetisch und physiologisch gleicher Individuen, ohne Alters- oder 
Geschlechtsunterschiede, benötigt wird. Da der Versuchsaufbau bei einigen Tieren 
wiederholte Narkosen zur PET-Untersuchung fordert, muß das Labortier außerdem eine 
robuste Tierspezies sein. Weiterhin spielt Reproduzierbarkeit und möglichst 
weitgehende Übertragbarkeit der Ergebnisse auf den menschlichen Organismus eine 
große Rolle. 
Der Begriff „Stamm“ bei der Ratte und einigen anderen Nagetieren ist historisch 
begründet und wird anstelle von „Rasse“ verwendet. Die Tiere einer gemeinsamen 
Rasse oder eines Stammes zeichnen sich durch bestimmte genetisch bedingte 
Übereinstimmung bei verschiedenen Merkmalen aus (zum Beispiel Fellfarbe, 
Fettansatz, etc.). Um Standardisierung in gewissem Rahmen zu ermöglichen, wurden für 
die Tiere ganz bestimmte Zucht- und Haltungsbedingungen entwickelt. Der Sprague-
Dawly Stamm wurde für die Versuche ausgewählt, da es sich bei der Zuchtmethode 
dieser Ratte um sog. Auszucht handelt. Unter Auszucht versteht man die gezielte 
Vermeidung von Verwandtenpaarung. Dazu werden bei der Neugründung eines 
Auszuchtstammes Tiere verschiedenster Herkunft mit einbezogen, die ganz bestimmte 
gewünschte Eigenschaften besitzen. Nach der Aufbauphase dürfen dann keine Ratten 
fremder Herkunft mehr eingekreuzt werden. Von diesem Zeitpunkt an soll mit der 
Auszuchtmethode, bei der neue Generationen nach einem bestimmten Schema, unter 
Vermeidung von Verwandtenpaarung zusammengestellt werden, die zur Gründungszeit 
vorhandene genetische Heterogenität innerhalb des Stammes erhalten bleiben. Man setzt 
diese Stämme besonders gerne dort ein, wo man ein Modell für eine menschliche 
Population mit eben dieser genetischen Heterogenität benötigt. 
Seite 30  3 Material und Methoden 
Im Institut für Versuchstiere der RWTH-Aachen werden die Sprague-Dawly Ratten 
unter konventionellen Bedingungen gehalten. Zu den weiteren Haltungsbedingungen 
siehe Tabelle 3-1: 
Käfige Makrolon Käfige vom Typ 3, 2 Ratten pro Käfig 
Einstreu entstaubtes Weichholzgranulat 
Futter Alleindiät der Fa. Eggermann, ad libidum 
Tränke durch 2*Ozonierung und Ansäuerung (pH 4-5) 
keimfreies Wasser in Makrolon-Tränkeflaschen, ad 
libidum 
Temperatur in den Tierräumen 20+/-2°C 
Rel.Luftfeuchte 60+/-10% 
Hell/Dunkel Rhythmus 12 Stunden 
Tabelle 3-1 Haltungsbedingungen für Ratten im Institut für Versuchstierkunde der 
RWTH-Aachen 
Speziell wurden in diesen Versuchen 190 männliche Sprague-Dawly Ratten verwendet 
die bei Versuchsbeginn zwischen 250 und350g wogen und durchschnittlich 3 Monate 
alt waren. 
3.2 Verwendete Mesh-Materialien 
3.2.1 Chemischer Aufbau und physikalische Eigenschaften der Mesh-Materialien 
Bei den hier verwendeten Materialien handelt es sich ganz im Gegensatz zu der oft eher 
verwirrenden Bezeichnung „Biomaterialien“, um reine Kunststoffe, die ihrer 
chemischen Natur nach organische Stoffe sind. Sie werden synthetisch aus einfachen 
Grundbausteinen oder durch chemische Abwandlung hochpolymerer Naturstoffe 
hergestellt und sind bei Raumtemperatur in der Regel hart, einige auch weich oder 
elastisch. Der Bereich der Kunststoffe umfaßt eine große Zahl verschiedener Produkte, 
die in Technik und täglichem Leben eine wichtige Rolle spielen und auch im Bereich 
der Medizin nicht mehr wegzudenken sind. Vor allem sind sie in die 
Verwendungsgebiete der herkömmlichen natürlichen Werkstoffe einschließlich der 
Metalle eingedrungen und erweisen sich in vielen Fällen als überlegen. Besondere 
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Vorteile sind unter anderem ihre geringe Dichte, ihre Beständigkeit und die günstige 
Verformbarkeit. 
In der Tabelle 3-2 sind die wichtigsten Kunststoffnetze, die sich zur Zeit im 
medizinischen Gebrauch befinden, aufgelistet. 
Grundsätzlich unterschieden werden Mono- und Multifilamente sowie Resorbierbarkeit 
und Nicht-Resorbierbarkeit der Netze. Dabei gelten die multifilen Netze als stabiler und 
weniger rigide. 
Material Verarbeitung Handelsname 
Polypropylen monofil Marlex 
Polypropylen duofil Prolene 
Polyester multifil Mersilene, Dacron 
Polyester multifil, kollagenbeschichtet Parietex 
Polytetrafluorethylen (PTFE)  Gore-Tex; Teflon 
Polyamid  Nylon 
Polyglactin 910  Vicryl (resorbierbar) 
Polyglykolsäure  Dexon (resorbierbar) 
Tabelle 3-2 Kunstsstoffnetze im medizinischen Gebrauch /68/ 
Makromolekularer Aufbau: 
Kennzeichnend für alle Kunststoffe und maßgebend für ihre besondere Eigenschaft ist 
ihr makromolekularer Aufbau, d. h. es handelt sich um sehr große Moleküle, 
überwiegend organischer Natur, mit Molekulargewichten ab etwa 5000, ohne 
Begrenzung nach oben. Bei Temperaturen unterhalb der Gefrierpunkte sind diese 
makromolekularen Stoffe glasartig hart und spröde, vielfach ganz oder in Teilbereichen 
der einzelnen Moleküle auch kristallin. Oberhalb dieser Grenztemperatur oder der 
Schmelztemperatur bei kristallinen oder teilkristallinen Stoffen finden charakteristische 
Zustandsänderungen statt, die für die plastische Verformung maßgebend sind. 
Manche Kunststoffe sind in organischen Lösungsmitteln löslich; andere werden durch 
weitere Molekülvergrößerung und vor allem durch Vernetzung während der 
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Verarbeitung in eine unlösliche, auch beim Erwärmen nicht mehr erweichbare Endform 
überführt. 
Heute sind für den Begriff Kunststoffe vor allem die rein synthetisch aufgebauten 
kennzeichnend. Zu ihrer Herstellung geht man von einigen natürlichen Rohstoffquellen 
aus, so von Kohle und besonders von Erdöl und Erdgas (Petrochemie), aus denen sich 
fast alle wichtigen Grundstoffe aufbauen lassen. Auch Luft, Wasser, Steinsalz und Kalk 
sind wichtige Ausgangsstoffe. Die chemische Grundindustrie liefert hieraus zahlreiche 
reaktionsfähige Verbindungen, aus denen die einzelnen Kunststoffe durch 
Polykondensation, Polymerisation und Polyaddition aufgebaut werden. Der 
unterschiedliche chemische Aufbau wird unter den jeweiligen Materialien näher 
besprochen. 
Textiltechnische Analyse: 
Um das unterschiedliche Verhalten der drei Netze, die in dieser Arbeit verglichen 
werden zu verstehen, ist es wichtig, ihre unterschiedlichen physikalischen Eigenschaften 
darzustellen. Dazu sollen die Ergebnisse einer textiltechnischen Analyse, die durch die 
FEG Textiltechnik, nach entsprechend bestehenden DIN-Normen erfolgte, kurz 
dargestellt werden. Die Kunststoffnetze werden hierbei durch bestimmte Analysen und 
Versuche näher charakterisiert. Bestimmt wurde zunächst die Struktur, das Gewicht und 
die Dicke der sog. Gewirke, die in Abbildung 3-1 dargestellt sind. 
Textiltechnisch handelt es sich nicht um Netze, sondern um Gewirke. Diese sind als 
Maschenwaren gekennzeichnet, die aus mehreren Fadensystemen mit hoher 
Randfestigkeit bestehen und deshalb weniger schnell „aufribbeln“, wie Gestricktes oder 
Gewebtes. Zur Vereinfachung wird auch weiterhin der Begriff Netz benutzt. 
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Abbildung 3-1 Mesh-Gewirke (in circa 20facher Vergrößerung) 
Zunächst wurde durch die Gewichtsbestimmung [g/m²] ein grober Vergleich der 
eingesetzten Materialmenge gewährleistet. Als Parameter für die Transparenz der 
Gewirke wurde der sog. Porenanteil [%] bestimmt, der den Anteil an Lufträumen im 
dreidimensionalen Raum darstellt. Während bei kleinen Maschengrößen unter 100 µm² 
die Einsprossung von Bindegewebe behindert wird und als Folge davon die 
Infektionsgefahr steigt, kommt es bei großem Porenanteil vermehrt zum Einwachsen der 
Fibroblasten /24/. Als Maß für die Erhohlungsfähigkeit des Gewirkes oder den sog. 
Memory-Effekt galt der Knittererhohlungswinkel. Weiterhin wurde die Biegesteifigkeit 
[cN/cm²] und die Nahtausreißkraft [N] eines geschlungenen Prolene-Fadens der Stärke 
2/0 bestimmt; ein Streifenzugversuch und ein Weiterreißversuch in Kett- und 
Schußrichtung [daN] durchgeführt. Da es sich bei den Meshs um textile Flächengebilde 
handelt, die nach Implantation in mehrere Richtungen gleichzeitig belastet werden, 
wurde die hierfür relevante Festigkeit mit dem Wölb- und Berstdruck bzw. dem 
Stempeldurchdrückversuch (Stempelgröße 100 cm²) erfaßt. Letzterer erlaubt die 
Berechnung der Kraft pro Umfangszentimeter und die prozentuale Flächenänderung bei 
16 N als Parameter der Elastizität. 
             Marlex                                     Mersilene                               Vypro 
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Die Ergebnisse dieser textiltechnischen Prüfung sind bezogen auf die einzelnen Netze, 
in Tabelle 3-2 dargestellt /69/. 
Produktnahme Marlex Mersilene Vypro Vypro 
Polymer Polypropylen     Polyester PP+PG910 PP-Anteil 
Gewirkstruktur Gewirk     Spitzengewirk Gewirk Gewirk 
Garnfeinheit [tex] 18,9     6,1 PP6,7 6,7 
   PG8.9 
Flächengewicht [g/m2]  95,1     39,5 54,6 26,7 
Porenanteil [%]  85      90 91 92 
Biegesteifigkeit [cN/cm2]  
Längs 34,7       0,4 6,6 17,7 
Quer 134,4       0,1 2,0 4,7 
Knittererholungwinkel [°]  
Längs 110        82 116 110 
Quer 120       123 89 117 
Nahtausreißtest [N] 
Längs 57,2        15,2 29,6 17,5 
Quer 55,8        15,5 29,0 22,7 
Weiterreißkraft [daN]  
Längs 0,7 0,6 10,6 0,8 
Quer 4,0 0,7 11,6 1,2 
Stempeldurchdruckversuch 
maximale Haltekraft [N/cm]  
 58,8 19,5 31,9 16,1 
Dehnung bei 16 N [%] 14 16 16 31 
Tabelle 3-2 Textile Prüfung von Mesh-Materialien /69/ 
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3.2.2 Polypropylen und Polyester 
Polypropylen (Marlex, Vypro =PP+PG910): 
Ende der 30er und Anfang der 40er Jahre begann die Niederdruckpolimerisation der 
Polyolefine, die die Großgruppe der Polymerisate von Olefin-Kohlenwasserstoffen 
darstellt zu denen vor allem das Äthylen (englisch Ethylen) und Propylen gehören. 
 
Polyäthylen: R+R’=H 
 Polypropylen: R=H, R’=CH3 
 
Isotaktisches Polypropylen (=PP), das einen hohen Anteil an Kristallinität aufweist, da 
sich die Moleküle infolge ihrer regelmäßigen Struktur gut zusammenlagern können, ist 
eine der wichtigsten synthetischen Fasern /70,71/. Wegen des paraffinähnlichen 
Aufbaus weisen die Polyolefine eine sehr hohe Chemikalienbeständigkeit auf. Dazu 
kommen andere Vorzüge, z. B. sehr gute elektrische Eigenschaften, geringe Gas- und 
Wasserdampfdurchlässigkeit sowie ein hoher Schmelzpunkt von 165 °C, was das Netz 
sterilisierbar macht /72/. Dies und besonders auch die großtechnische, preisgünstige 
Gewinnung der Monomeren auf petrochemischer Grundlage, gaben den Polyolefinen 
unter den Kunststoffen eine Spitzenstellung. Im Gegensatz zu der nach einiger Zeit 
einsetzenden qualitativen Verschlechterung der Polyesternetze behält Polypropylen 
seine chemische und mechanische Integrität über Jahre. 
Das monofile, schwergewichtig-kleinporige Polypropylennetz (Marlex) ist immer 
noch das klinisch zur Zeit am häufigsten eingesetzte Netz, mit dem die meisten 
Erfahrungen gesammelt wurden. Das Gewirk zeichnet sich durch hohe Stabilität aus. In 
der Handhabung hat es Nachteile, da es bei manuellem Zuschnitt stark fusselt und 
scharfe Kanten ausbildet, die zu Gewebsverletzungen führen können. Aus der 
textiltechnischen Prüfung ergibt sich eine große Festigkeit des Materials sowie eine 
starke Asymmetrie in Längs- und Querrichtung im Streifenzugversuch und in der 
Weiterreißfestigkeit. Der Knittererholungswinkel nach 5 und 30 min ist hoch. Dieses 
Memory-Verhalten ist durchaus erwünscht für die Laparoskopie. Ein Porenanteil von 
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85 % gibt den Grad der Transparenz wieder. Die Erkenntnis, daß im Nahtausreißtest 
eine Kraft von ca. 55 N erforderlich ist, bildet die Ausgangsbasis zu der Überlegung, ein 
Netz mit weniger Matertialanteil zu entwickeln. Das Ergebnis des Nahtausreißtests 
deutet darauf hin, daß das Marlex-Netz deutlich überdimensioniert ist, denn die 
aufzuwendende Kraft von 55 N ist 3 bis 4 mal höher als die theoretisch geforderten 
16 N. 
Das multifile, leichtgewichtig-großporige Polypropylennetz (Vypro) ist eine 
ausgedünnte Netzvariante eines Polypropylen-Netzes. Der Materialanteil beträgt nur 
28 % des Marlex-Meshs. Anschließend ist das Netz mit Vicrylfäden kombiniert 
worden, um die initiale Steifheit und damit eine bessere Verarbeitbarkeit zu 
gewährleisten. Dieses neue Netz ist konstruiert worden aufgrund der oben angestellten 
Überlegungen und der physiologischen Eckdaten, mit maximaler Haltekraft von 16 N 
und maximalem intraabdominellen Druck von 150 mmHg. Das Mesh zeigt eine 
ausgesprochen hohe Elastizität. 
Das Netz ist trotz Vicryl-Verstärkung sehr biegsam, was zunächst sehr unangenehm bei 
der Implantation an Ratten erschien, sich aber nach einer Gewöhnungszeit als 
Erleichterung herausstellte. Der Memory-Effekt ist mit 116 bzw. 89 ° verhältnismäßig 
hoch. Eine hohe Elastizität von 32 % bei einer Belastung von 16 N zeichnet dieses Netz 
aus. Außerdem konnte sowohl im Stempeldurchdrückversuch als auch im 
Nahtausreißtest die erforderliche Haltekraft von 16 N/cm erreicht werden. 
Polyester (Mersilene): 
Kurz nach Entwicklung der Polyolefine liegt auch der Ursprungszeitpunkt bzw. 
Produktionsbeginn der Polyester. Diese werden durch Polymerisation mehrbasiger 
Säuren mit mehrwertigen Alkoholen hergestellt. Es handelt sich um hochmolekulare 
Stoffe mit der allgemeinen Formel: 
 
R, R’= zweiwertige aliphatische oder aromatische organische Reste 
Polyester werden meist bei Temperaturen oberhalb 120 °C durch Zugabe organischer 
Lösungsmittel, wie z.B. Benzol oder Toluol, die mit dem zu entfernenden Wasser 
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azeotrope Gemische bilden, hergestellt. Aus bifunktionellen Grundstoffen aufgebaute 
lineare, hochmolekulare Polyester wie der Polyterephthalsäureester eignen sich vor 
allem zur Herstellung von Folien und Fasern /73/. 
Bei dem multifilen, leichtgewichtig-kleinporigen Polyesternetz (Mersilene), 
handelt es sich genauer gesagt um ein Polyäthylenterephtalat (=Polyterephthalsäure) -
Netz. Das Garn dieses Netzes ist viel dünner, so daß sich auch ein insgesamt geringeres 
Flächengewicht ergibt (42 % gegen Marlex). Außerdem sind Multifilamente deutlich 
weicher und flexibler (Dehnung bei 16 N 15,8 %) mit geringerer Biegesteifigkeit 
(Faktor 2000 gegen Marlex) Der Nahtausreißtest lag mit 15 N unter dem geforderten 
Wert von 16 N. Die maximale Haltekraft im Stempeldurchdrückversuch lag mit 
19,5 N/cm noch über dem Wert von 16 N/cm. 
3.2.3 Zur Auswahl der drei Mesh-Typen 
Diese Arbeit soll unterschiedliche Mesh-Typen vergleichen, die sich bezüglich Material, 
Gewicht und Porengröße unterscheiden. Interessant ist der Unterschied zwischen dem 
kleinporigen Polypropylen-Mesh (Marlex) und dem kleinporigen Polyester-Mesh 
(Mersilene), als auch bei gleichem Material den Unterschied zwischen dem 
kleinporigen-schwergewichtigen Polypropylennetz (Marlex) und dem großporigen-
leichtgewichtigen Polypropylennetz (Vypro) herauszuarbeiten. Auch der Unterschied 
der beiden leichtgewichtigen Netze aus unterschiedlichen Materialien (Vypro im 
Vergleich zu Mersilene) soll veranschaulicht werden. 
3.3 Versuchsaufbau und Meßtechnik 
Dieses Kapitel soll den Ablauf des Versuches verdeutlichen. Dabei muß auf beide Teile 
der Doktorarbeit eingegangen werden, um die einzelnen Arbeitsschritte in ihrer 
Reihenfolge richtig wiederzugeben. Der chirurgische Teil steht dabei im Vordergrund 
und der nuklearmedizinische Bereich wird vollständigkeitshalber erwähnt. 
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3.3.1 Methode der Implantation 
A Vorbereitung 
Bei insgesamt 190 Sprague-Dawley-Ratten wurden die Meshs (siehe Anmerkung), 50 
Marlex- und je 45 Mersilene- und Vypro-Netze implantiert. Bei den verbleibenden 
50 Tieren wurde lediglich eine Sham Operation, d. h. eine mediale Laparotomie mit 
anschließendem Verschluß, vorgenommen. Sie stellten die Kontrollgruppe dar. Es 
erfolgte eine weitere Unterteilung der 50 bzw. 45 Tiere in 5 Untergruppen mit 
verschieden langer Versuchsdauer, nämlich 3, 7, 14, 21 und 90 Tage, so daß letztlich 18 
Gruppen von je 10 Tieren und 2 Gruppen von nur 5 Tieren entstanden (siehe Seite 34). 
Alle Tiere einer Gruppe erfüllten die gleichen Bedingungen. 
Wie zuvor beschrieben, handelte es sich bei den Ratten um männliche Sprague-
Dawleys, mit einem Gewicht zwischen 250 und 350 g. Die Tiere wurden 12 Stunden 
vor der Operation nüchtern gesetzt, jedoch ohne Wasserentzug. Die Anästhesie der 
Ratten wurde mit einer Mischung aus Rompun 2 % (0,4 mg/100g KG) und Ketamin 
10 % (10,0mg/100g KG), intramuskulär gespritzt, vorgenommen. Bei Bedarf konnten 
0,1 bis 0,3 ml Ketamin intramuskulär nachgespritzt oder direkt in die freie Bauchhöhle 
getröpfelt werden. Die Ratte wurde nach Betäubung gewogen, auf dem Bauch geschoren 
und gesäubert, mit Klebestreifen auf dem Operationstisch fixiert, mit Betaisodonna-
Lösung eingerieben und steril abgedeckt. 
Von den 190 Tieren starben insgesamt 4 Tiere unmittelbar durch die Narkose. Zwei bei 
der Narkose vor Implantation und zwei bei der Narkose zur PET-Kontrolle. 
B Implantation der Meshs 
Mittels steriler Instrumente wurde 1,5 cm unterhalb des Processus Xiphoideus eine 4 cm 
lange mediane Bauchhautinzision vorgenommen. Die Haut wurde dann vorsichtig nach 
lateral vom darunterliegenden Muskel abpräpariert und nach Markierung mit einem 
sterilen Gewebestift ein 3 cm (horizontal) mal 2 cm (vertikal) großes Stück des 
Musculus rectus abdominis unter Mitnahme des Peritoneums und der Faszien exzidiert. 
Das auf 3,5 cm mal 2,5 cm zurechtgeschnittene Mesh wurde anschließend in Inlay-
Technik (aufgrund der ungünstigen Größenverhältnisse) mit nicht-resorbierbarem 
Prolene® 5*0, fortlaufend Stoß-auf-Stoß eingenäht. Abbildung 3-2 verdeutlicht die 
3 Material und Methoden  Seite 39 
Netzlage graphisch im Querschnitt, während das Photo 3-1 eine Orginalaufnahme nach 
Meshimplantation zeigt. 
 
 
Abbildung 3-2 Verankerungstechnik in der Bauchdecke 
Durch die fortlaufende Nahttechnik läßt sich eine gleichmäßige Spannungsverteilung 
gewährleisten, die die Belastungsspitzen eher abfangen /24/. Im Tiermodell ist 
bewiesen, daß die fortlaufende Naht der Einzelknopfnaht im Hinblick auf die 
Heilungsquote nach Hernienoperation überlegen ist /29/. 
Die Haut wurde zum Schluß fortlaufend mit Seide 3*0 verschlossen und mit 
Nobecutan®-Spray fixiert. 
Sham-Operation: Bei diesen Kontrolltieren wurde eine 4 cm lange Inzision der 
Bauchhaut wie oben vorgenommen, um dann entlang der Linea alba die Bauchhöhle mit 
einem 3 cm langen Schnitt zu öffnen. Im Anschluß wurde die Rektusmuskulatur 
fortlaufend mit Prolene® 5*0 Stoß-auf-Stoß und die Haut wie oben beschrieben 
verschlossen. 
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Photo 3-1 Orginalaufnahme nach Meshimplantation (li.: Vypro; re.: Mersilene) 
C Anmerkungen 
Anfänglich waren 200 Ratten für diese Versuchsserie vorgesehen. Während des 
Versuchsverlaufes stellten sich jedoch die 3 Tage Tiere als wenig aussagekräftig heraus. 
Aus diesem Grund wurde auf die Operation von je 5 Tieren bei der Mersilene-Gruppe 
und Vypro-Gruppe verzichtet. 
Nach der Operation der ersten Tiere wurde ferner festgestellt, daß die Ratten die 
fortlaufenden Seidennähte zerbissen und daraus resultierend eine Wunddehiszenz 
entstand. Die Lösung brachten hier versenkte intrakutane Nähte mit Prolene® 5*0 und 
darüber zusätzliche Einzelknopfnähte aus Seide 3*0. 
Die Operationszeit betrug im Durchschnitt bei der Mesh-Implantation ca. 50 min und 
bei der Sham-OP ca. 25 min. Die Ratten wurden nach der OP bis zum Erwachen einzeln 
gehalten, erst nach einer Beruhigungsphase wurden sie wieder zu zweit in ihre Käfige 
gesetzt und dann direkt mit Futter versorgt. Antibiotika oder Schmerzmedikamente 
wurden nicht verwendet. 
3.3.2 Methode der Explantation 
Nach abgelaufener Versuchszeit der jeweiligen 10er (5er) Gruppen wurden die Ratten 
weiter aufgeteilt. Alle 10 Tiere wurden nuklearmedizinisch weiteruntersucht, aber nur 
bei 5 Ratten wurden die Dehnungsmessungen als Grundlage für die 3D-
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Photogrammetrie durchgeführt. Die explantierten Netze der anderen 5 Tiere dienten der 
histologischen Auswertung. Ein Schema des Versuchaufbaus verdeutlicht Tabelle 3-3. 
Implantation Explantation 
50 Ratten mit Marlex®-Netz: 
 á 10 - Versuchsdauer 3 Tage 10 x Prolin gespritzt 5 x Druck 
   5 x Histo 
 á 10 - Versuchsdauer 7 Tage 10 x Prolin gespritzt 5 x Druck 
   5 x Histo 
 á 10 - Versuchsdauer 14 Tage 10 x Prolin gespritzt 5 x Druck 
   5 x Histo 
 á 10 - Versuchsdauer 21Tage 10 x Prolin gespritzt 5 x Druck 
   5 x Histo 
 á 10 - Versuchsdauer 90Tage 10 x Prolin gespritzt 5 x Druck 
   5 x Histo 
Tabelle 3-3 Versuchsplanung am Beispiel von Marlex® 
A.Explantationsablauf 
Allen 10 Tieren wurde am Tag der Explantation radioaktiv markiertes Prolin intravenös 
in die Schwanzvene injiziert. Nach einer Einwirkzeit von 5 Stunden wurden die Ratten 
mittels Isofluran geopfert, welches in einem abschließbaren Zylinder verdampft, von der 
Ratte inhaliert wird und so zunächst über eine Narkosestufe zum Tode führt. 
Bei den geopferten Tieren wurde eine Ganzkörpermessung mit Hilfe des PET-Scanners 
(Positronen-Emissions-Tomographen) angeschlossen und eine 20 minütige Messung 
vorgenommen. Direkt im Anschluß wurde das Tier gewogen und entweder für die 
Dehnungsmessung ausgewählt oder für die Histologie bestimmt. Das Kriterium für die 
unterschiedliche Weiterbehandlung der Kadaver war vom Zustand der Bauchdecke 
abhängig, vor allem in Hinblick auf eine Serombildung. 
3D-Stereographie: Grundvoraussetzung für unverfälschte Ergebnisse bei der 3D-
Photogrammetrie ist eine saubere glatte Bauchdecke. Die Tiere wurden deshalb 
zunächst geschoren und gesäubert. Ließ sich die Verwendung einer Ratte mit Serom 
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nicht umgehen, mußte dieses abpunktiert werden. Dann wurde der Ratte von beiden 
Leistenregionen ausgehend eine 18G Braunüle® bis in die Bauchhöhle vorgeschoben. 
Der Kadaver wurde danach auf dem Rücken liegend unter einem Diaprojektor, der ein 
schwarz-weißes Lichtraster auf den Bauch projizierte, positioniert und fixiert. Das 
Lichtraster mußte mit seinem Zentralpunkt auf eine Stelle 2 cm unterhalb des Processus 
Xiphoideus eingestellt werden, um zu gewährleisten, daß sich das darunter befindliche 
Netz auch tatsächlich im Mittelpunkt des Lichtrasters befand. Eine Videokamera wurde 
an definierter Stelle auf den Tierkörper eingestellt (siehe Photo 3-2). 
In Folge wurde an die eine Braunüle® über ein Druckmeß-Set mit DPT-6003 ein 
Dinamap-Gerät angeschlossen, um den Druck im Abdomen genau bestimmen zu 
können, und an die kontralaterale Braunüle® ein Perfuser angelegt, über den 
mechanisch NaCl in die Bauchhöhle gepumpt werden konnte. Über einen Druckbereich 
von 0 bis 70 mmHg (0 bis 9,81 kPa) wurden die vorbereiteten Tiere dann in definierten 
Zeitabständen jeweils unter verschiedenen Dehnbelastungen (intraabdominelle 
Druckwerte von 0; 2.5; 5; 7.5; 10; 20; 30; 40; 50; 60; 70 mmHg) des Gewebes 
videographisch aufgenommen. Initial wurde das Lichtraster mit Hilfe eines definierten 
Eichkörpers dokumentiert. Diese Videobilder wurden mittels Computer 
weiterverarbeitet. 
Die für die histologische Untersuchungen vorgesehenen Präparate - explantiertes Netz 
mit umgebendem Muskelgewebe - wurden nach ihrer Entnahme in kleinen Alubehältern 
in flüssigem Stickstoff eingefroren. 
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Photo 3-2 Photo der Ratte bei videographischer Aufnahme 
3.4 Auswerttechnik der 3D-Photogrammetrie 
Die 3D-Photogrammetrie ist die auf Laussedat (1851) und Meydenbauer (1858) 
zurückgehende Wissenschaft und Technik der Aufnahme und Auswertung 
photografisch, heute auch photoelektrisch, aufgezeichneter Meßbilder zur Bestimmung 
von Beschaffenheit, Form, Größe oder Lage beliebiger Objekte. 
Die Videofilme wurden auf dem im aerodynamischen Institut in Aachen entwickelten 
Bildverarbeitungssystem, das für „Windows“ entwickelt wurde, ausgewertet. Zuerst 
mußten die einzelnen analogen Videobilder mit dem Programm „Video Capture“ 
digitalisiert werden. Die weitere Bearbeitung der Bilder wurde mit dem „Matlab 4.2b“-
Programm vorgenommen. Durch Auszählung der Lichtrasterquadrate vom Zentralpunkt 
ausgehend werden bestimmte Paßmarken auf der Bauchdecke bestimmt. Vier dieser 
Paßmarken begrenzen als Eckpunkte die Größe des zu bearbeitenden Feldes. Jedes der 
Lichtrasterquadrate maß 0,45 cm2. Die Größe des eingegrenzten Feldes maß in 
horizontaler Richtung 13 Kästchen und in vertikaler Richtung 11 Kästchen. Daraus 
ergibt sich für das Feld ein Maß von 5,58 cm mal 4,95 cm. Nach einem bestimmten 
Schema wurden weitere Paßmarken angelegt (siehe Abbildung 3-3). Alle Bilder 
wurden dann, durch eine auf die Position der Paßmarken basierenden 
Koordinatentransformation auf eine vorab definierte Referenzlage umgerechnet. Die 
Referenzlage bezieht sich auf die Daten des Eichzylinders (Angaben zu Kantenlänge 
und -höhe), sowie die Geometriedaten der Kameraeinstellung (Kamerahöhe, Abstand 
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von dem Projektor zur Kamera, Projektorhöhe). Die relative Position der 
Gitterknotenpunkte des Lichtrasters wurde mit einem Bildverarbeitungsalgorithmus 
bestimmt. Aus der Verzerrung der einzelnen Gitterzellen, die durch jeweils 4 
Gitterknoten festgelegt sind, kann dann die lokale Dehnung bestimmt, sowie 3-
dimensional dargestellt werden. 
13 Kästchen horizontal; 11 Kästchen vertikal  
Abbildung 3-3 Darstellung der Paßmarken 
Als erstes wurde die maximale und minimale Höhe über die gesamte Serie bestimmt. 
Bei der Darstellung der Höhenverteilung, wurden immer die Werte des ersten Bildes als 
Referenzwerte festgelegt. Bei den weiteren Bildern dieses von dem ersten Bild 
abgezogen und die Erhebung relativ zum ersten Bild ausgegeben. So entstehen 
Höhenlinien, die von außen nach innen betrachtet jeweils der Höhendifferenz zum 
Ausgangsbild entsprechen (siehe Abbildung 3-4). 
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Abbildung 3-4 Bild mit Höhenlinien einer Marlex®-Ratte (li.: 5mmHg; re.: 20mmHg) 
Zur Berechnung der Ableitungen wurden horizontale Kurven an der maximalen 
Erhebung zugrundegelegt. Der Verlauf der Punkte wurde durch ein Polynom vierten 
Grades angenähert. Damit ist die erste Ableitung ein Polynom dritten Grades, die zweite 
Ableitung ein Polynom zweiten Grades und die dritte Ableitung nur eine gerade Linie. 
Die Steigung der Erhebung oder die Bauchkrümmung ist durch die zweite Ableitung 
gegeben. Allerdings können die Werte abhängig von der Länge der Kurve stark 
voneinander abweichen. Mit Hilfe des „Matlab“ Programmes werden automatisch drei 
unterschiedliche Steigungen berechnet. Eine für alle Oberflächenwerte des 
auszuwertenden Bereiches (H.SteigMitt 50), eine weitere, die nur die mittleren 50 % der 
Oberfläche berücksichtigt (H.Steig 50) und eine letzte, aus den zentralen 25 %  (H.Steig 
25). Mit den drei unterschiedlichen Steigungen wurde jeweils ein kompletter Vergleich 
der Netze vorgenommen. Da die Unterschiede, je nach verwendeter Steigung, zwischen 
den Netzen nur minimal voneinander abwichen, werden hier nur die Ergebnisse unter 
Verwendung der ersten Steigung (H.SteigMitt50) dargestellt. Als zweite Methode zur 
Bestimmung der Steigung wurde die Oberfläche einem idealisierten Kreis angeglichen 
und dessen fiktiver Radius berechnet. 
3.5 Histologische Untersuchungen 
Die Auswertung der Präparate erfolgte unter der Leitung von Priv.-Doz. Dr. med. 
Klosterhalfen, in der Klinik für Pathologie des Klinikums der RWTH Aachen. 
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Die histologische Auswertung beinhaltet: 
1 Morphologische Studie 
2 Quantitative Bestimmung der Entzündungszellen und der Bindegewebszellen 
3 Bestimmung des Grades der Vaskularisation 
4 Bestimmung des Grades der Adhäsion 
Die Präparate sind zunächst mit dem Lichtmikroskop (LM) ausgewertet worden. Für die 
Begutachtung wurden die Präparate in 10% Formalin 24 Stunden fixiert und in Paraffin 
eingebettet. Einige Schnitte wurden mit Hämatoxylin und Eosin (HE) gefärbt, andere 
mit Perjodsäure und Schiff’schem Reagenz (PAS) oder mit der Elastica-van-Gieson 
Färbung. 
Die morphometrische Auswertung beruht auf der quantitativen Zellanalyse der 
Entzündungsreaktion und der Bindegewebsreaktion. Die Auswertung wurde im Zentrum 
und in der Nahtzone des Netzes durchgeführt. Ausgezählt wurde in 10 Feldern von 5 
HE gefärbten Schnitten in einem Gitter von 10 Punkten (140 mal, Feld 0,1 mm2) und 
einer Grenzfläche von 0-300µm (Feld 636µm2 ). 
Außerdem wurden drei immunhistochemische Färbungen zur Charakterisierung des 
zellulären Infiltrats angefertigt. 
Problematisch ist, daß die kommerziell verfügbaren Antikörper gegen verschiedene 
Arten von Ratten-Leukozyten überwiegend nur an Gefrierschnitten anwendbar sind. 
Gefrierschnitte haben den Nachteil, daß die Qualität der morphologischen Darstellung 
gegenüber einem Paraffinschnitt deutlich schlechter ist. Hier verwendete Antikörper 
gegen Rattenantigene sind: das Hitze-Schock-Protein 70 (HSP 70), einen Marker für die 
Zellproliferation (Ki70) und einen Indikator für Apoptosis (TUNEL). Die 
Gefrierschnitte werden mit den genannten Antikörpern gefärbt und die positive Färbung 
der Zellen zahlenmäßig erfaßt. 
Durch selektive Färbung der Endothelzellen wird eine Quantifizierung der Blutgefäße 
und Kapillaren erleichtert. Die Beantwortung der Frage, inwieweit eine 
Reperitonealisierung erfolgt, wird mit dem Einsatz Mesothel-spezifischer Antikörper 
erreicht. 
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3.6 Positronen-Emissions-Tomographie und Reinstgermaniumbohr-
loch 
Die Positronencomputertomographie ist zur Zeit das einzige etablierte, nicht-invasive 
Verfahren, um biochemische und physiologische Vorgänge in vivo quantitativ 
darzustellen. Verwendet wurde ein ECAT EXACT Scanner, Modell 922, der Firma 
Siemens. 
Durch radioaktive Markierung des Prolins, als unmittelbarer Kollagenvorstufe, mit 
18Fluor, soll der Kollagenstoffwechsel im Körper der Ratte verfolgt werden. 18Fluor hat 
eine Halbwertszeit von 109,6 Minuten und nutzt durch seine besonders niedrige 
Positronenenergie von 635keV die hohe Auflösung moderner Tomographen auf 
optimale Weise aus. Das hier verwendete 4-[18F]-Prolin wurde vom Institut für 
Nuklearchemie des Forschungszentrums Jülich GmbH hergestellt. 
Allen Tieren wurde am Tag der Explantation radioaktiv markiertes Prolin intravenös in 
die Schwanzvene injiziert und schließlich nach einer Einwirkzeit von 5 Stunden das 
Tier geopfert und Transmissions- und Emissionsmessungen mittels PET untersucht. 
Am Ende der Versuchsreihe wurden mittels eines Reinstgermaniumbohrlochs, 
Konzentrationsmessungen (% injezierte Radioaktivität pro g ) in Organen und Geweben 
vorgenommen, um somit eine Vergleichsmöglichkeit zur Aktivitätsmessung des 
Positronen-Emissions-Tomographen zu haben. Bei allen Tieren wurden Gewebeproben 
entnommen, die auf ihren Gehalt an noch vorhandener Radioaktivität untersucht 
wurden. Bei den Mesh-Tieren wurden Knorpel, Knochen, Oberschenkel- und 
Bauchmuskulatur, Milz, Leber, Niere, Urin, Blut, Haut mit Fell und ein Stück vom Netz 
entnommen und bei den Sham-Tieren zusätzlich Dickdarm mit und ohne Stuhl und 
Dünndarm mit und ohne Stuhl untersucht. 
3.7 Statistik 
Bei den Klinischen Ergebnissen wird der χ²-Test (Chi-Quadrat-Test) angewendet; bei 
den Meßwerten zur Bauchwandfunktion bzw. der Morphometrie erfolgt die statistische 
Auswertung mittels ANOVA in der Modifikation noch Bonferoni für den Vergleich 
mehrerer Gruppen. Signifikante Ergebnisse (p<0,05) werden mittels unverbundener T-
Tests überprüft. Zur Auswertung der 3D-Potogrammetrie wird wie bereits in 3.4 
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erläutert, das Krümmungsverhalten der Netze (von den 5 Tieren einer Gruppe wurde 
jeweils der Mittelwert gebildet)  in Abhängigkeit vom installierten intraabdominellen 
Druck graphisch dargestellt. Zunächst wird das Krümmungsverhalten nach 
unterschiedlicher Explantationszeit in jeweils gleichen „Netzgruppen“ gegeneinander 
aufgetragen (A) und anschließend die unterschiedlichen Netztypen zum gleichen 
Zeitpunkt miteinander verglichen (B). 
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4 Ergebnisse 
4.1 Klinische Ergebnisse 
Die Auswertungen beziehen sich auf den Tag der Explantation mit einer Ausnahme: bei 
den 90 Tage Tieren wurde die Serombildung am 21sten Tag beurteilt, da die 
Wundflüssigkeit zwischen dem zweiten und dritten Monat vollständig resorbiert wird 
und  nach 3 Monaten kein Serom mehr nachweisbar ist. Bei den 3 Tage Tieren fand man 
insgesamt noch sehr wenig Adhäsionen. Ansonsten gab es keine nennenswerten 
Unterschiede bezüglich Serom- und Adhäsionsbildung hinsichtlich der unterschiedlich 
langen Lebensdauer der Ratten innerhalb einer Netzgruppe. Auf eine separate 
Darstellung wurde deshalb verzichtet. 
Auffallend war die gegenüber der Kontrollgruppe signifikant erhöhte Rate an Seromen 
bei Anwendung von Marlex (38%) und Mersilene  (50%) im Vergleich zu dem 
Vypro-Netz (22,2%) (p<0,05). Auch die Ausprägung der Serome reichte bei den ersten 
beiden Netzen bis zu Tischtennisballgröße und war bei dem Vypro-Netz meist nur in 
Ansätzen zu erkennen. Mit der Häufigkeit der Adhäsionen verhielt es sich ähnlich, 
wenngleich der Unterschied innerhalb der Mesh Gruppen statistisch nicht signifikant 
war (p>0,05). Alle Implantate führen aber zu signifikant mehr Adhäsionen im Vergleich 
zu der Kontrollgruppe (p<0,01).  
Die letalen Verläufe bei den Sham Tieren traten bei beiden Tieren unmittelbar nach der 
Narkose auf. Der Exitus der Mersilene-Ratte resultierte aus einem am Rand 
eingerissenem Netz mit inkarzeriertem Dünndarmanteil. Die relativ hohe Verlustrate bei 
den Tieren mit Vypro-Netzen (9 Tiere von 45, entsprechend 20%!) setzt sich 
folgendermaßen zusammen: 2 Tiere, die direkt durch die Narkose gestorben sind und 7 
Ratten, bei denen es durch Inkarzeration von Dünndarm durch die verhältnismäßig 
großen Maschen des Netzes zum Tod gekommen war. 
Makroskopisch sichtbare Infektionen konnten nicht festgestellt werden. Die Histologie 
liefert dazu nähere Angaben. 
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Die klinischen Ergebnisse nach Implantation bzw. bei Explantion eines Meshs in die 
Rattenbauchdecke liefert die Tabelle 4-1. 
Komplikationen Sham Marlex Mersilene Vypro 
Total 50 50 45 45 
Exitus 2 (4%) 0 1 (2%) 9 (20%) 
  p<0,05 p>0,05       p<0,01 
  versus Sham versus Sham versus Sham 
    p<0,01  
    versus Marlex 
    p<0,01 
    versus Mersilene 
Total minus Exitus 48 50 44 36 
Serome 3 (6%) 19 (38%) 22 (50%) 8 (22%) 
  p<0,01 p<0,01 p<0,05 
  versus Sham versus Sham versus Sham 
    p<0,05  
    versus Marlex 
    p<0,05 
    versus Mersilene 
Adhäsionen gesamt 2 (4%) 28 (56%) 23 (52%) 16 (44%) 
  p<0,01 p<0,01 p<0,01 
  versus Sham versus Sham versus Sham 
    p>0,05  
    versus Marlex 
    p>0,05 
    versus Mersilene 
A.Omentum 0 13 4 4 
A.Leber 1 5 14 6 
A.darm 1 21 15 9 
Wunddehiszenz 2 (4%) 0 1 (2%) 0 
Infektionen 0 0 0 0 
Tabelle 4-1 Makroskopische Auswertung 
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4.2 Auswertung der 3D-Photogrammetrie 
Für die 3D-Photogrammetrie wurden nur Tiere ausgewählt, deren Bauchdecke glatt war 
und die keine Serome aufwiesen. Wenn Serome vorhanden waren, mußten diese 
abpunktierbar sein. Bei undeutlicher Abbildung des Lichtrasters auf der Bauchdecke 
war die 3D-Photogrammetrie nicht auswertbar. 
Die 3 Tage Tiere konnten nicht für diesen Versuch verwendet werden. Die noch nicht 
sehr stabile Narbenplatte gab bereits bei niedrigen intraabdominellen Drücken nach und 
das installierte Wasser gelangte durch das Netz zwischen Haut und Bauchmuskel. 
A Betrachtung des Krümmungsverhaltens nach unterschiedlicher 
Explantationszeit in jeweils gleichen „Netzgruppen“: 
Bei den Sham-Tieren, die die Kontrollgruppe darstellen, nimmt mit steigendem 
intraabdominellen Druck die Krümmung der Bauchoberfläche zu. Anfänglich kann man 
einen geringen Krümmungsabfall bei Werten um 2,5 mmHg erkennen. Ab diesem 
Tiefpunkt kommt es dann zur kontinuierlichen Krümmungssteigerung bis ca. 40 mmHg, 
um dann wieder etwas abzufallen. Den Verlauf mit einer primären Senke im 
Niederdruckbereich und einem leichten Abfall der Krümmung bei den höchsten Werten 
kann man prinzipiell bei allen Messungen beobachten (siehe Abbildung 4-1). Die 
Kurven der unterschiedlichen Explantationstage verlaufen sehr gleichmäßig und nahezu 
parallel. Nach 90 Tagen lagen alle Werte aufgrund des Größenwachstums der Ratte 
insgesamt etwas niedriger. Ansonsten kann man keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Kurven feststellen. 
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Mittelwert der Krümmung von Sham
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Abbildung 4-1 Verlauf bei den Sham-Ratten 
Nach der Marlex-Netz Implantation ist bei Betrachtung der Kurven auffällig, daß die 
7 und 14 Tage Tiere im niedrigen Druckbereich ein sehr starkes Krümmungsverhalten 
aufweisen, um dann bei 10 mmHg wieder abzufallen. Im Gegensatz dazu steigt die 
Krümmung der später explantierten Tiere (21 Tage und 90 Tage) moderat und 
gleichmäßig und bleibt ab Drücken von 30 mmHg nahezu konstant (siehe 
Abbildung 4-2). 
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Mittelwerte der Krümmung von Marlex®
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Abbildung 4-2 Verlauf bei den Marlex-Ratten 
Bei den Mersilene-Netzen zeigt sich bei allen Tieren zunächst wieder die typische 
Senke im Bereich von 2,5 mmHg. Auffällig ist, daß die 7 Tage Tiere eine anfänglich 
starke Krümmung aufweisen und bei höheren Drücken relativ stark mit der Krümmung 
abfallen. Zwischen 7 und 14 Tage Tieren tritt ein Sprung in Richtung niedriger 
Krümmungen auf. Die Kurven verlaufen fast parallel, wobei die Kurve der 14 Tage 
Tiere bei fast allen Druckwerten die niedrigsten Krümmungswerte zeigt. Mit längerer 
Implantationszeit steigt das Krümmungsverhalten kontinuierlich an. Bei den 21 Tage 
Ratten liegt die Krümmungskurve noch zwischen den Kurven der 7 und 14 Tage Tiere. 
Die Kurve der 90 Tage Tiere ist dann bereits deckungsgleich mit der Kurve der 7 Tage 
Tiere, fällt jedoch nicht wieder ab, sondern stagniert in dem Bereich des einmal 
erreichten Krümmungshöchstwertes (siehe Abbildung 4-3). 
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Mittelwert der Krümmung von Mersilene®
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Abbildung 4-3 Verlauf bei den Mersilene-Ratten 
Die Kurven der Ratten mit den implantieren Vypro-Netzen stellen sich so dar, daß es 
über den gesamten Zeitraum tendenziell zu einer Abnahme des Krümmungsverhaltens 
kommt. Die 7 Tage Tiere erreichen Spitzenwerte bei 20 mmHg, um dann langsam bei 
höheren Drücken wieder abzufallen. Die Kurven der 14 und 21 Tage Tiere liegen im 
Mittelfeld und zeigen keine signifikanten Unterschiede. Die 90 Tage Tiere weisen die 
niedrigsten Krümmungswerte auf (siehe Abbildung 4-4). 
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Mittelwert der Krümmung von Vypro®
0
5
10
15
20
25
30
35
0 2,5 5 7,5 10 20 30 40 50 60 70
Druck [mmHg]
Kr
üm
m
u
n
g 
[1/
10
0c
m
]
7 Tage
14 Tage
21 Tage
90 Tage
Abbildung 4-4 Verlauf bei den Vypro-Ratten 
B Vergleich der Krümmungen unterschiedlicher Netztypen zum gleichen 
Zeitpunkt: 
Nach 7 Tagen werden im Vergleich zu den anderen Tagen die höchsten 
Krümmungswerte beobachtet. Die Tiere, denen ein Marlex- oder Vypro-Netz 
implantiert wurde, weisen ein stärkeres Krümmungsverhalten auf, als die Tiere mit 
Sham-OP oder Mersilene-Mesh. Die Implantationsfläche wölbt sich bereits bei 
niedrigen Druckwerten, verglichen mit einer intakten Bauchmuskulatur stärker nach 
außen vor. Ein signifikanter Unterschied ergibt sich für das Krümmungsverhalten des 
Vypro-Netzes. Als Ausdruck der größeren Elastizität von diesem Material findet man 
bei diesem Netztyp Höchstwerte im Krümmungsverhalten. Der Verlauf der Kurve mit 
Marlex-Implantat entspricht anfänglich der Kurve des Vypro-Netzes, steigt dann 
aber weniger steil an und fällt bei höheren Drücken leicht ab. Es zeigt sich ein relativ 
geringerer Krümmungsverlauf des Marlex- und Mersilene-Netzes im Vergleich zum 
Vypro-Netz (siehe Abbildung 4-5). 
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Mittelwerte der Krümmungen nach 7 Tagen
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Abbildung 4-5 Verlauf nach 7 Tagen 
Bei den Tieren, die nach 14 Tagen untersucht wurden, ist vor allem der Kurvenverlauf 
der Mersilene-Tiere zu beachten. Dieser Krümmungsverlauf liegt signifikant 
unterhalb der Krümmungswerte der Sham-Tiere. Obwohl das Mersilene-Material 
flexibler ist als das Marlex-Material, weist Marlex ein wesentlich höheres 
Krümmungsverhalten als die Tiere mit Mersilene-Netzen auf (siehe Abbildung 4-6). 
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Mittelwerte der Krümmungen nach 14 Tagen
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Abbildung 4-6 Verlauf nach 14 Tagen 
Bei den beiden weiteren Explantationszeiten fällt auf, daß die Kurvenverläufe 
weitgehend unbeeinflußt von der intraabdominellen Drucksteigerung nahezu konstant 
verlaufen. Der Kurvenverlauf der 21 Tage Tiere gestaltet sich so, daß die Tiere mit dem 
elastischen Vypro die höchsten Krümmungsraten aufweisen. Sowohl Marlex-Tiere 
als auch Mersilene-Tiere folgen bereits weitestgehend dem Verlauf der Sham-Tiere. 
Hier läßt sich kein signifikanter Unterschied herausstellen (siehe Abbildung 4-7). 
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Mittelwerte der Krümmungen nach 21 Tagen
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Abbildung 4-7 Verlauf nach 21 Tagen 
Auch bei den 90 Tage Tieren läßt sich kein Unterschied zwischen den Netzen erkennen. 
Nur die Sham-Ratten liegen etwas weiter in den unteren Krümmungsbereich 
verschoben, was bedeutet, daß die Bauchmuskulatur dem Wasserdruck immer noch 
mehr Widerstand entgegensetzt als im Bereich des Bauchwanddefektes das vernarbte 
Mesh (siehe Abbildung 4-8). 
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Mittelwerte der Krümmungen nach 90 Tagen
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Abbildung 4-8 Verlauf nach 90 Tagen 
Die hier verwendeten Daten findet man im Anhang 8.2. 
Seite 60  4 Ergebnisse 
4.3 Darstellung der histologischen Ergebnisse 
4.3.1 Morphologische Studie 
Marlex-Netz: 
Die initiale Gewebereaktion ist charakterisiert durch ein moderates, hauptsächlich 
seröses Ödem an den Tagen 3 und 7, welches sich bis zum 21sten Tag vollständig 
zurückbildet. Bei diesem Polypropylen-Netz ist am auffälligsten, daß es vor allem in 
den ersten 3 Tagen eine starke akute Entzündungsreaktion induziert. Die Fasern sind 
umgeben von Monozyteninfiltraten, Granulozyten und Lymphozyten, als auch bereits 
von aktivierten Fibroblasten (siehe Abbildung 4-9, 4-10). 
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Abbildung 4-9 Makrophagenanteil 
 
Nach 7 und auch nach 14 Tagen wird nur noch eine moderate Entzündungsreaktion 
beobachtet. Die Anzahl der Granulozyten fällt nach dem ersten akuten 
Entzündungsschub, um dann nach einer Woche im Rahmen der Reorganisation des 
Infiltrates langsam wieder anzusteigen (siehe Abbildung 4-10). 
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Abbildung 4-10 Granulozytenanteil 
 
Im Vergleich mit den anderen Netzen ist die Monozytenzahl immer noch unverändert 
hoch. Vom 14ten Tag an fand man als Ausdruck einer Fremdkörperreaktion, eine 
intensive Formation von Granulomen, die dicht aneinander liegen (siehe Abbildung 4-
11, 4-12). 
 
Abbildung 4-11 Marlex 21d; 400 fache Vergrößerung, HE-Färbung 
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Im Transmissions-Elekronenmikroskop (TEM) können epitheloidähnliche Zellen 
demonstriert werden, die durch Transformation aus Makrophagen entstehen. Außerdem 
konnte eine kontinuierliche Zunahme mehrkerniger Riesenzellen nachgewiesen werden. 
In den Granulomen lassen sich zwei verschiedene Zonen abgrenzen: eine innere Zone, 
die hauptsächlich Epitheloidzellen aufweist und eine äußere Zone, in der 
Bindegewebszellen dominieren. Wie Abbildung 4-13 zeigt, nimmt die Zahl der 
Fibroblasten tendenziell zu, mit einer kleinen Senke um den 14ten Tag. Dieses Ergebnis 
entspricht dem Kurvenverlauf bei der 3D-Photogrammetrie, in der es zu einer 
kontinuierlichen Krümmungsverminderung bis hin zu den 90 Tage Tieren kommt. Ab 
der zweiten Woche fällt eine starke Tendenz der Fibroblasten auf, sich zu Fibrozyten zu 
differenzieren mit eher spindelförmiger Zellkonfiguration und erhöhter Anzahl von 
Kollagenbündeln in der extrazellulären Matrix. Nach 14 Tagen ist das gesamte Mesh in 
Narbengewebe eingehüllt. Nach 21 Tagen erscheint das Bindegewebe dichter. Das 
Ödem ist fast verschwunden. Von diesem Stadium an kommt es auch zur Resorption 
eventuell vorhandener Serome.  
 
Abbildung 4-12 Marlex 14d; 40 fache Vergrößerung, HE-Färbung 
 
Nach 90 Tagen sind die Mesh-Filamente von einer zellulären, gut vaskularisierten und 
Kollagenfasern enthaltenden Kapsel umgeben. Es besteht immer noch eine moderate 
Entzündungsreaktion. Wie Abbildung 4-9 zeigt, stellen die Makrophagen den 
vorherrschenden Typ an Entzündungszellen dar. Andere wichtige Entzündungszellen, 
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wie Lymphozyten und Plasmazellen konnten nur in den peripheren Granulom-Regionen 
nachgewiesen werden, wohingegen eosinophile Granulozyten fast ausschließlich in den 
inneren Granulom-Bereichen aufgefunden wurden. Das ganze Marlex-Netz war 
schließlich vollständig integriert in Narbengewebe mit reichlich Kollagenbündeln. 
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Abbildung 4-13 Fibroblastenanteil 
 
Mersilene-Netz: 
Nach 3 Tagen ist das Netz eingebettet in ein loses Infiltrat von Monozyten und großen 
Mengen an Fibrin. Generell ist die Fremdkörperreaktion geringer ausgeprägt als bei den 
Marlex-Netzen und wenn vorhanden, dann hauptsächlich in der Nahtzone. Das TEM 
zeigt anfänglich ein dichtes Infiltrat von Granulozyten und Makrophagen im inneren 
Anteil der Granulome. Monozyten sind insgesamt weniger vorhanden. 
Am Ende der ersten Woche findet eine gesteigerte Produktion von Bindegewebe statt 
mit Infiltraten an Fibroblasten, Makrophagen, Lymphozyten und gelegentlich auch 
polymorphen Granulozyten (siehe Abbildung 4-9, 4-10, 4-13, 4-14). In der Mesh-Mitte 
findet sich in den Mesh-Poren Fettgewebe. Die Polyester-Fasern sind eingebettet in 
Fremdkörpergranulome, die an der Innenseite aus Epitheloidzellen bestehen. Diese 
Granulome sind umgeben von Kollagenbündeln. Das TEM enthüllt die Formation dieser 
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Granulome aus Epitheloidzellen, die zahlreiche Pseudopodien im umgebenden Gewebe 
zeigen.  Aktivierte Fibroblasten werden in den Granulomen noch nicht sichtbar, wohl 
aber in den äußeren Bereichen, wo sie spindelförmig geformt und im Kollagengewebe 
zirkulär orientiert sind. 
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Abbildung 4-14 Lymphozytenanteil 
Nach 14 Tagen findet man Anzeichen von Fibrin nur noch an den Mesh-Rändern. Das 
Bindegewebe wird dichter und die Kollagenfasern penetrieren das Netz. Im TEM 
erscheinen die Granulozyten differenzierter und befinden sich in der inneren und 
äußeren Zone der Granulome, die insgesamt weiter auseinander liegen (siehe 
Abbildung 4-15, 4-16). 
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Abbildung 4-15 Mersilene 21d; 400 fache Vergrößerung, HE-Färbung 
 
Angelagert an das Mersilene-Netz findet man in der inneren Zone hauptsächlich reife 
Epitheloidzellen. Sowohl Fibroblasten als auch Kollagenbündel sieht man in diesem 
Bereich der Granulome kaum. Im Gegensatz dazu findet man in der äußeren Zone eine 
dichte Kapsel an Bindegewebe mit einer großen Anzahl an Fibroblasten und Kollagen. 
Nach 3 Wochen ist das Netz fast vollständig eingehüllt in Fettgewebe, oft ohne 
Anzeichen von Entzündung. Die Granulome erscheinen reifer und sind umgeben von 
dichtem Bindegewebe, zahlreichen Fibroblasten und Kollagenfasern. Die leicht 
ansteigende Zahl der Blutgefäße erreicht die Granulome. Nach 21 Tagen erscheinen im 
TEM ebenfalls reifere Granulome mit starker Kollagenfaserbildung. Nur wenige Zellen 
befinden sich unmittelbar an dem alloplastischem Material angelagert. Zeichen einer 
akuten Entzündung sind kaum vorhanden. 
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Abbildung 4-16 Mersilene 14d; 40 fache Vergrößerung, HE-Färbung 
 
Nach 90 Tagen schließlich wird das Meshmaterial nur noch von kleinen Granulomen, 
bestehend aus monomorphen Zellen wie Epitheloidzellen und Fibroblasten umgeben 
und ist in eine dichte Kapsel aus Kollagen eingehüllt. Die Poren des Netzes sind nahezu 
durch das Granulom ausgefüllt und allenfalls mit dünnen Fettgewegszügen 
durchwachsen. Im Vergleich zu den 3 Wochen Tieren hat sich die Gewebsreaktion auch 
im TEM nicht wesentlich verändert. Die Granulome bestehen hauptsächlich aus reifen 
Epitheloidzellen, manchmal vergesellschaftet mit Vakuolen und Dystrophie. 
Zusammengefaßt zeigt sich nach 3 Monaten eine Fremdkörperreaktion gegen das 
Implantat im TEM hauptsächlich in Form von Granulomen, mit eindeutigen Zeichen 
von Zellgenerierung und Dystrophie. 
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Vypro-Netz: 
Nach 3 Tagen zeigt dieses mit Vicryl kombinierte Polypropylen-Netz im Vergleich zum 
Marlex-Netz wenig Entzündungszellen. Das Netz ist nahezu ganz in Fettgewebe 
eingebettet. Dichtere Zellinfiltrate sieht man vor allem in der Nahtzone und direkt unter 
der Haut. Das initiale Ödem ist relativ stark ausgeprägt. 
Nach dem 7ten Tag sind die Mesh-Poren hauptsächlich mit Fettgewebe und gelegentlich 
mit Lymphozytenintiltrat ausgefüllt. Es konnte eine ausgeprägte Vaskularisation und 
nahezu kein Entzündungsinfiltrat beobachtet werden. Granulome in der Peripherie der 
Netze sind von einer ausladenden Kapsel umgeben, im Gegensatz zur Mesh-Mitte, wo 
nur ein bis zwei Zelllagen die Mesh-Filamente umgeben. 
Nach 14 Tagen ist das Mesh immer noch ohne wesentliche Entzündungsreaktion und 
hauptsächlich von Fettgewebe umgeben (siehe Abbildung 4-17, 4-18). Das 
Bindegewebe, welches die Granulome umgibt, ist dichter geworden.  
 
Abbildung 4-17 Vypro  21d; 400 fache Vergrößerung, HE-Färbung 
 
Nach 21 Tagen sieht die Gewebsreaktion fast genauso aus wie bei den 14 Tage Tieren. 
Die Granulome sind klein und dicht, bestehend aus zwei bis drei Zelllagen und 
Kollagenbündeln. Das Bindegewebe penetriert durch die großen Mesh-Poren und zeigt 
ein dreidimensionales Honigwabenmuster.  
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Abbildung 4-18 Vypro 14d; 40 fache Vergrößerung, HE-Färbung 
 
Nach 90 Tagen gibt es keine wesentlichen Veränderungen in Bezug auf die 
Zellzusammensetzung. Die Mesh-Filamente sind umgeben von gereiften Granulomen, 
die sich mit einer dünnen sklerosierten Zone aus polymorphkernigen Zellen und 
Fibroblasten darstellen. 
Zusammengefaßt erscheint das Ausmaß der Entzündung und Fibrose deutlich geringer 
als für die anderen Mesh-Gruppen. Sowohl Makrophagen als auch Granulozyten sind im 
Vergleich mit dem Marlex-Netz in wesentlich geringeren Zahlen vorhanden. Auch die 
Bindegewebsreaktion ist deutlich abgeschwächter als vor allem bei den Marlex- 
Netzen. 
 
4.3.2 Vergleich der Morphometrie 
Marlex-Mesh: 
Das partielle Volumen (PV) des Entzündungsinfiltrates weist direkt am 3 Tag einen 
Peak auf (26,3%), um dann auf Werte um 16% an den Tagen 7 und 14 abzufallen. Am 
21sten Tag nach der Implantation des Marlex-Meshs beobachtet man erneut einen 
signifikanten Anstieg der Entzündungszellen an der Grenzfläche zu den Mesh-
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Filamenten (26,6%), gefolgt von einer Reduktion auf 18% am Tag 90 (siehe 
Abbildung 4-19). 
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Abbildung 4-19 Entzündungsinfiltrat [PV%] 
 
Das partielle Volumen von Bindegewebe ist mit einem Prozentsatz von 57,2 % am Tag 
90 sehr hoch (siehe Abbildung 4-20). Korrespondierend zeigt die Abbildung 4-21 
einen umgekehrten Verlauf des PV des Fettgewebes mit stark abfallendem Profil. Liegt 
das Maximum am Tag 3 bei 71 %, so fällt dieser Wert nahezu kontinuierlich bis auf 
18,6 % am Tag 90. Das PV der Gefäße (siehe Abbildung 4-22) demonstriert schon eine 
bereits hohe Anzahl an neu gebildeten Kapillaren am Tag 3, welche in nahezu 
konstanter Anzahl bis zum Tag 90 erhalten bleiben.  
 
Mersilene-Mesh: 
Wie Abbildung 4-19 zeigt, fällt das initial mäßig erhöhte partielle Volumen des 
Entzündungsinfiltrates von 11 % kontinuierlich bis auf Werte von 7 % am Tag 90. Das 
PV liegt über den ganzen Beobachtungszeitraum signifikant unter den Werten des 
Marlex-Netzes. Im Vergleich mit den Polypropylen-Netzen ist der Anteil an 
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Bindegewebe ebenfalls deutlich niedriger angesiedelt. Das Maximum der 
Bindegewebsbildung liegt am Tag 7 bei 34,5 %, um dann bis zum Tag 90 auf 27,4 % 
abzufallen ( siehe Abbildung 4-20). 
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Abbildung 4-20 Bindegewebsbildung [PV%] 
 
Korrespondierend liegt der Fettgewebsanteil im Ganzen höher als bei den anderen 
Netzen. Abbildung 4-21 zeigt am Tag 7 39,3 % PV Fettgewebe, welches bis zum Tag 
90 auf 49,5 % ansteigt. 
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Abbildung 4-21 Fettgewebsbildung [PV%] 
 
Bei der Anzahl der Gefäßstrukturen gibt es zwischen den einzelnen Netzen kaum 
Unterschiede. 
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Vypro-Mesh: 
Das Vypro-Mesh zeigt, was das PV des Entzündungszellinfiltrates angeht, einen 
Verlauf, welcher im Mittelfeld zwischen den beiden anderen Netzen liegt. Am Tag 7 
zeigt dieses Netz das höchste PV mit 21 % an und liegt damit noch über den Marlex-
Werten von 15,7 %, um dann kontinuierlich, dem Verlauf der Mersilene-Netze 
folgend, bis auf einen Wert von 5,9 % am Tag 90 abzufallen (siehe Abbildung 4-19). 
Was das PV der Bindegewebs- und Fettgewebsbildung angeht, unterscheiden sich die 
Werte insbesondere von denen der Marlex-Netze (siehe Abbildung 4-20). Bei der 
Gefäßneubildung heben sich die Vypro-Netze ebenfalls von den anderen Netzen ab. 
Wie Abbildung 4-22 zeigt, ist das PV mit 20 % ungefähr doppelt so hoch wie das der 
anderen Netze und bleibt auch im weiteren Verlauf immer auf höheren Werten, die 
ungefähr eineinhalbfach über denen der anderen Netze liegen. 
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Abbildung 4-22 Gefäßeinsprossung [PV%] 
 
4.3.3 Morphometrie der immunhistochemisch markierten Zellen 
Nach 3 Tagen war der Indikator für das Ausmaß an Zellschäden mit DNA-Strang-
Brüchen (TUNEL) als Hinweis für apoptotischen Zellen in  circa 15 % von allen Zellen, 
die an den Mesh-Filamenten anlagen, positiv. Diese Rate nahm im Zeitverlauf ab. Das 
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mit Vicryl kombinierte Netz zeigte weniger TUNEL positive Zellen, als die anderen 
Meshs (siehe Abbildung 4-23) und nach 14 und 90 Tagen annähernd gleiche Werte wie 
die Narbe der Sham-Gruppe. 
Der Marker-Ki67 für die Zellproliferation wird vor allem in den ersten zwei Wochen an 
den Mesh-Rändern der Netze exprimiert und ist bei ca. einfünftel der Zellen positiv. 
Dieser Zustand änderte sich nach drei Wochen mit einem Maximum an proliferativen 
Zellen bei den Marlex-Netzen gegenüber <1% in der Sham-Gruppe, 6% bei 
Mersilene und 8% bei Vypro (siehe Abbildung 4-24). 
Ein hoher Anteil an Hitze-Schock-Protein-70 exprimierender Zellen, als Hinweis auf 
Zell-Stress, konnte insbesondere bei den Mersilene-Netzen und den Vypro-Netzen 
beobachtet werden (siehe Abbildung 4-25).  
Die hier verwendeten Daten findet man im Anhang 8.3. 
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Abbildung 4-23 Indikator für Apoptosis (Tunel) 
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Abbildung 4-24 Marker Ki67 
Heat-Shock-Protein 70 [% ]
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Abbildung 4-25 Heat-Shock-Protein 70 
4 Ergebnisse  Seite 75 
4.4 Nuklearmedizinische Ergebnisse 
Wie in der Einleitung bereits erwähnt, soll im Rahmen dieser Arbeit nur kurz auf den 
nuklearmedizinischen Teil eingegangen werden. Um feststellen zu können, in wieweit 
sich die Verteilung von radioaktiv markiertem Prolin mittels 
Positronenemissionstomograph (PET) in vivo verfolgen läßt, wird zum Vergleich die 
Prolin-Aktivität in verschiedensten Organen nach Opferung der Tiere objektivierbar mit 
Hilfe eines Reinstgermaniumbohrlochs bestimmt. Die zweite Frage beschäftigt sich 
damit, ob sich mit radioaktiv markiertem Prolin überhaupt  der Kollagen-Turnover 
darstellen läßt. Bei der hohen Stabilität von Kollagen und dem geringeren Turnover 
(Halbwertszeit Kollagen in der Rattenhaut 200 Tage, im Muskel 60 Tage und in der 
Leber 30 Tage) ist davon auszugehen, daß nur eine geringe Menge von Kollagen 
innerhalb der Halbwertszeit von 18Fluor neu synthetisiert wird. Am Beispiel der Narbe 
soll hier kurz ein kleiner Teil der Ergebnisse der nuklearmedizinischen Untersuchungen 
präsentiert werden der auch für diese Arbeit relevant ist und freundlicherweise zur 
Verfügung gestellt wurde.  
 
Abbildung 4-26 stellt die Aktivität [kBq] des radioaktiv markierten Prolins, die mit 
Hilfe des PETs bestimmt worden ist, im Narbengewebe der drei unterschiedlichen Netze 
und bei den Ratten mit Sham Operation dar. Es fällt die hohe Aktivität der 
Kollagensynthese  bei den 3 Tage Tieren auf. Dann fällt die Aktivität bis zum 7ten Tag, 
um sich nahezu konstant an den Tagen 14 und 21 zu verhalten. Erst am Tag 90 kommt 
es zum erneuten Abfall des Einbaus von Prolin in Kollagen. Insgesamt erkennt man, daß 
die Vypro-Netze am wenigsten Kollagen anlagern. 
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Abbildung 4-26  Aktivitätsdarstellung des markierten Prolins mittels PET im 
Implantationsbereich 
 
Die Aktivität, die mittels PET ermittelt wurde liegt bei allen Untersuchungen wie 
Abbildung 4-27 am Beispiel der Leber einer Vypro-Ratte verdeutlicht, deutlich über 
den  Werten der Untersuchung mittels Reinstgermaniumbohrloch, die als Kontrolle für 
die etwas ungenauere Messung des PETs gilt. Die  Aktivität des Prolins in kBq ist in der 
Leber, im Vergleich zu allen anderen untersuchten Organen (Fell, Muskel, Niere, 
Knochen, Knorpel, Blut, Urin, Narbe und Milz) am stärksten ausgeprägt, wohingegen 
die Kollagenbildung in der Narbe vergleichsweise niedrige Kollagenwerte aufweist. 
Insgesamt stellt sich die Frage, ob bei einer HWZ des radioaktiv markierten Prolins von 
109,6 Minuten und einer Einwirkzeit (zwischen Verabreichung und Messung mittels 
PET bzw. Bohrloch) von weniger als 5 Stunden, genügend frische Kollagensynthese 
darzustellen ist. 
Diese Ergebnisse und ihre Interpretation sind in der Doktorarbeit von Silvius Fehler 
bearbeitet worden. 
Die hier verwendeten Daten findet man im Anhang 8.4. 
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Vypro®-Ergebnisse Bohrloch / PET
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Abbildung 4-27 Ergebnisse Bohrloch/ PET der Leber bei Vypro Ratten 
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5 Diskussion  
Die Einführung von alloplastischen Materialien in Form von den sog. „Meshs“ 1958 
durch Usher /11/ in die Chirugie stellen einen nicht zu unterschätzenden Fortschritt in 
der Behandlung von Narbenhernien bzw. Rezidivhernien dar. Die Aufgabe dieser 
Kunststoff-„Netze“ in der Hernienchirurgie besteht vornehmlich darin, die Bauchwand 
zu verstärken, und zwar ohne Beeinträchtigung der Mobilität bzw. Flexibilität, da dies 
in der Regel mit z.T. erheblichen Beschwerden einher gehen kann. Bei zwei der in 
dieser Arbeit verwendeten Netze, Marlex® und Mersilene®, handelt es sich um Mesh-
Materialien, die bereits seit vielen Jahren im klinischen Einsatz sind. Die mechanische 
Unterstützung der Abdominalwand bei Anwendung von Mesh-Implantaten ist durch den 
langjährigen erfolgreichen Einsatz zweifelsfrei erwiesen. Der Erfolg im Hinblick auf die 
Rezidivquote sollte jedoch nicht darüber hinweg täuschen, daß die großflächige 
Implantation eines Kunststoffes eine Gewebereaktion induziert, die mit klinisch 
relevanten Nebenwirkungen verbunden sein kann. Obwohl Biomaterialien nunmehr seit 
Jahrzehnten eingesetzt werden, sind valide Analysen über die materialabhängige 
Intensität bislang nur in geringem Maße verfügbar. Während Leber 1998 bei insgesamt 
200 Narbenhernien mit Meshimplantation und einem Follow-up von 6,7 Jahren deutlich 
höhere Komplikationsraten mit Polyester-Meshes als mit anderen Polypropylen-Netzen 
veröffentlichte /77/, kommt Morris-Stiff 1998 in seiner Übersichtsarbeit zu dem 
Ergebnis, daß die vorliegenden klinischen Studien keinen relevanten Einfluß des 
eingesetzten Materials erkennen lassen /69/. 
 
Im Rahmen dieser Doktorarbeit werden drei verschiedene nicht-resorbierbare Mesh-
Materialien und eine Kontrollgruppe im Tierversuch bezüglich ihrer makroskopischen, 
mechanischen und histologischen Unterschiede untersucht und beurteilt:  
- ein schwergewichtiges kleinporiges, monofiles Polypropylen-Netz (Marlex®),  
- ein leichtgewichtiges, kleinporiges multifiles Polyester-Netz (Mersilene®), und 
- ein materialreduziertes, leichtgewichtiges, großporiges, multifiles Mesh aus 
Polypropylen und Polyglactin (Vypro®). 
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1.Klinische Folgen 
Vergleicht man zunächst nur die makroskopischen Ergebnisse der Netze (siehe Tabelle 
4-1) miteinander, fällt auf, daß es bei den leichtgewichtigen, großporigen Vypro-
Netzen zunächst signifikant seltener zu einer Serombildung kommt (22%), als bei den 
anderen beiden Netzen. Lediglich bezüglich der Kontrollgruppe ist die Ausbildung von 
Seromen jedoch auch bei Vypro signifikant erhöht. Diese Ansammlung von 
Wundsekret ist als Ausdruck der Zerstörung von Lymphgefäßen aber auch als Folge der 
induzierten inflammatorischen Fremdkörperreaktion anzusehen, die bei den Vypro-
Netzen deutlich geringer ausfällt als bei den beiden anderen Netzen, was insgesamt 
durch die histologischen Ergebnisse bestätigt wird. Bereits 1974 weist Durden auf die 
häufigen postoperativen Serome bei Polyester-Meshes hin /98/. Aber auch nach 
Implantation von Polypropylen-Materialien werden gehäuft periprothetische Serome 
beobachtet /93/. Das gehäufte Auftreten von Seromen in der Marlex®- und in der 
Mersilene®-Gruppe weist darauf hin, daß nicht nur das Material, sondern auch die 
Materialmenge und die Mesh-Struktur einen erheblichen Einfluß auf die Serom-
Inzidenz hat. 
Die Anzahl der Adhäsionen fällt bei den Vypro-Netzen gleichfalls geringer aus (44%) 
als bei den anderen Netzen, während sich die Marlex- und Mersilene-Netze nicht 
wesentlich von einander unterscheiden. Die intraabdominellen Adhäsionen bilden sich 
wahrscheinlich als Folge der ausgeprägten inflammatorischen Reaktion im 
Implantatlager aus. Wie Farmer 1998 und Attwood 1994 tierexperimentell zeigen 
konnten, sind selbst bei vollständig extraperitonealer Implantation von Polypropylen-
Meshes Adhäsionen intraabdominell nachzuweisen, wenn auch mit insgesamt 
geringerer Ausprägung als nach intraperitonealer Implantation /79,85/. Möglicherweise 
übt hier das beim Vypro® eingesetzte resorbierbare Polyglactin einen modulierenden 
Einfluß aus. So konnte Mori 1998 tierexperimentell nachweisen, daß der Einsatz von 
reinen Polyglactin-Netzen zu einer Verminderung der Adhäsionsbildung führt /81/. 
Meshes, die mit Polyglactin überzogen waren, zeigten gleichfalls eine deutliche 
Reduktion von Makrophagen und Granulozyten als Indikatoren für eine reduzierte 
Entzündungsreaktion /66/. 
Die häufigen letalen Verläufe dieser Versuchsreihe bei den Vypro-Ratten können 
beim Einsatz dieser Meshes am Menschen außer Acht gelassen werden, da es sich 
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hierbei um Komplikationen handelt, die sich auf die ungünstigen Größenverhältnisse 
der Versuchstiere zur Mesh-Porengröße zurückführen lassen.  
Klinisch sind die Ausbildung von Seromen und Adhäsionen von Bedeutung, da Serome 
als Nährboden für Infektionen gelten und Adhäsionen beim Menschen zur intestinalen 
Passagestörung und Fistelbildung und damit verbundenen weitreichenden 
Komplikationen führen können. Noch 14 Jahre nach Mesh Implantation konnte Chew 
enterokutane Fisteln nachweisen /87/. Aufgrund dieser Ergebnisse werden zur Zeit 
Anstrengungen unternommen, die Adhäsionsbildung durch Interposition von 
Materialien, wie zum Beispiel durch „Sepramesh“, bestehend aus einem Polypropylen-
Mesh mit einem Überzug aus Carboxymethylzellulose und Hyaluronsäure, weiter zu 
reduzieren. Greenawalt 2000, Alponat 1997, Amid 1999, Baptista 2000 und Szabo 2000 
konnten in Tierversuchen nachweisen, daß derart beschichtete Netz-Materialien zu einer 
signifikanten Verminderung der Adhäsionsrate führen /78,61,80,86,84,88/. Ein 
„Coating“ der Meshes mit Dextranen limitiert nach Massia 2000 ebenfalls die 
Fremdkörperreaktion /82/. Eine Modifikation der Meshes durch Hinzufügen von 
Polyglactin-Multifilamenten bzw. Interposition eines absorbierbaren Polyglactin-
Meshes zwischen Viscera und einem Polypropylenmesh, kann über eine Reduktion der 
Entzündungsreaktion ebenfalls eine Reduktion der Adhäsionshäufigkeit bewirken 
/66,83/. Bereits zum Einsatz kommt eine Kombination von Polytetrafluorethylen 
(PTFE) und Polypropylen (=Composix) /92/. Bellon 1999 postuliert, daß PTFE als 
einziges Material wegen seiner geringen Adhäsionsbildung intraabdominell plaziert 
werden sollte /89,90/, wenngleich sich auch mit diesem Material Adhäsionen ausbilden 
können, vornehmlich an den Netzkanten. Toosie 2000 beschichtet daher Goretex®-
Meshes mit einem Fibrinkleber und erreicht damit eine verminderte Adhäsionbildung 
/91/. 
Insgesamt zeichnet sich bei vielen Arbeitsgruppen ein ähnliches Ergebnis ab, wie in 
dieser Versuchsreihe, nämlich, daß es zu einer Abnahme der Ausbildung von 
Adhäsionen in der Reihenfolge Polypropylen > Polyester > Vicryl-Beschichtung 
kommt.  
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2.Biologische Reaktion 
Das Ausmaß der entzündlichen Komponente der Fremdkörperreaktion wird erheblich 
durch die Art, die Menge, die Struktur und die Oberfläche des eingebauten Polymers 
bestimmt. 
Bei den schwergewichtigen, kleinporigen Marlex-Netzen ist die Initialphase mit einer 
akuten, granulozytär dominierten Entzündungsreaktion verbunden und danach mit einer 
moderaten Ödembildung in den ersten 3 Wochen. Nach 14 bis 21 Tagen zeigt sich ein 
zunehmend chronischer Verlauf mit der Abriegelung des Implantates durch 
epitheloidzellige Granulome. Wenngleich das histologische Bild nach 3 Monaten 
weitgehend unverändert bleibt, so ist im Interface anhaltend eine nennenswerte 
inflammatorische Aktivität nachweisbar, wie sie auch von Beets et al 1996 und Bellon 
1999 beschrieben wurde /76,89/. Klinische Folgen der intensiven Fremdkörperreaktion 
können eben die bereits oben diskutierten Adhäsionen und Serome sein, wie bei 
Waldrep 1993 vorbeschrieben /93/. 
Leichtgewichtige, großporige Polypropylen-Meshes zeigen dagegen eher das Bild einer 
blanden, chronischen, monozytär dominierten, lymphozytenreichen Entzündungsform 
mit Ausbildung klassischer Granulome aus zahlreichen Riesenzellen. Die 
Kollagenfasern sind mehr kapselartig um das Netz mit seinen zahlreichen Granulomen 
herum orientiert. Bei den sehr großen Poren von > 3 mm Durchmesser resultieren 
vornehmlich perifilamentär angeordnete, elastische „Narbennetze“ und eben nicht 
Narbenplatten, wie bei den schwergewichtigen Netzen. Wenngleich die 
Bindegewebsformation als Vorraussetzung für eine mechanisch stabile 
Narbenentwicklung postuliert wird /99/, konnte tierexperimentell gezeigt werden, daß 
sich die Reißfestigkeit der Mesh-Materialien durch Integration in Narbengewebe nicht 
signifikant erhöht (Klinge 1998 /67/). In dieser Studie zeigt sich auch, daß sich bei den 
Vypro-Netzen trotz der geringeren Bindegewebsbildung eine stabile 
Bauchwandrekonstruktion erreichen läßt.  
Bei den leichtgewichtig, kleinporigen Polyestern ist die lokale Entzündungsreaktion 
ebenfalls überwiegend chronisch, gekennzeichnet durch die Formation sogenannter 
Fremdkörpergranulome. Eine dominierende akute Entzündung wie beim Polypropylen, 
wird allenfalls nur kleinherdig beobachtet /16/. Diese fehlende floride 
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Entzündungskomponente erklärt sich nicht nur durch das insgesamt niedrige 
Flächengewicht, sondern ist möglicherweise durch die Oberflächeneigenschaften des 
Polyesters bedingt, die zu einer spezifischen Zell-Aktivierung im Implantatlager führt ( 
Tang 1996 /104/). Generell wird den Polyester-Netzen von einigen Autoren wie 
Champetier 1990 und Luder 1990 eine gute mechanische Stabilität mit nur geringer 
Ausbildung von Adhäsionen zugeschrieben /94,95/. Bereits Wantz wies 1991 darauf 
hin, daß wie bei den Polypropylenen subtil darauf zu achten ist, daß das Peritoneum 
geschlossen ist und das Polyester-Netz keinen direkten Kontakt mit den Darmstrukturen 
hat /96/. Eine Modifikation des Polyesters mit Fluoropolymer-Beschichtung und 
Gelatine untersuchte Soares 1996 /97/. Im Vergleich mit Surgipro® und Goretex® fand 
er jedoch keinen wesentlichen Unterschied dieser Modifikation. Wenngleich die 
Gewebsverträglichkeit der Polyester-Materialien insgesamt als gut anzusehen ist, was 
sich auch in dieser Studie bestätigte, so erscheinen Polyester trotzdem für eine 
langfristige Verstärkung der Bauchwand ungeeignet. Untersuchungen von 
Gefäßprothesen aus Polyester haben eindeutig gezeigt, daß dieses Material nach 10-15 
Jahren vollständig degradiert wird und sein mechanische Stabilität verliert (Riepe 
/105/). Entsprechend wurde auch bereits vereinzelt über Rezidive durch sich 
zersetzenden Polyester-Meshes berichtet (Schumpelick 1999 /75/). 
Im direkten Vergleich der drei untersuchten Materialien erkennt man insgesamt eine 
abnehmende Tendenz der Entzündungsreaktion mit der stärksten Reaktion bei den 
Marlex-Netzen, über die Mersilene-Netze hin zu den Vypro-Meshes, welche die 
geringste Entzündungsaktivität zeigen. Klinge und Klosterhalfen konnte 1997 zeigen, 
daß eine enge Korrelation zwischen Entzündung zum einen, und Materialdichte, -
verarbeitung  und -oberfläche zum anderen, besteht /49/. Aus der damals geforderten 
Reduzierung der Materialmenge der Meshes zur Verbesserung der funktionell-
morphologisch definierten Biokompatibilität resultierte die Entwicklung des 
materialreduzierten Polypropylen-Netzes Vypro.  
Die histologisch sehr unterschiedliche Gewebsreaktion spiegelt sich auch in der 
morphometrischen Zell-Analyse wider. Betrachtet man den Kurvenverlauf der 
unterschiedlichen Entzündungszellen (Makrophagen: Abbildung 4-9, Granulozyten: 
Abbildung 4-10, Lymphozyten: Abbildung 4-14) und die damit verbundene 
Entzündungsreaktion (Abbildung 4-19) und vergleicht diese mit dem Fibroblastenanteil 
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(Abbildung 4-13 ) und der Bindegewebsbildung ( Abbildung 4-20), fällt ein 
proportionaler Verlauf auf. Eine ausgeprägte Entzündungsreaktion ist dabei eng mit 
einer intensiven Bindegewebsproduktion verbunden. Es scheint, daß gerade der 
inflammatorische Stimulus zu einer deutlichen Aktivierung der Fibroblasten-
Einwanderung führt, mit daraus resultierender intensiver Fibrose. Bei ausbleibender 
Ausmauerung des Implantatbereiches durch Narbengewebe, sind die Poren dann 
vornehmlich durch Fettgewebe ausgefüllt. So fand sich bei den Mersilene-Meshes und 
mehr noch bei den Vypro-Netzen ein signifikant höherer Partialvolumen-Anteil von 
Fettgewebe als beim Marlex®-Mesh. Parallel zur sehr moderaten Entzündungsreaktion 
läßt sich bei den Vypro-Netzen darüber hinaus ein deutlich erhöhter Anteil von 
Gefäßeinsprossungen im Sinne einer verbesserten Revaskularisation nachweisen. 
Die festgestellten morphologischen Daten stehen in engem Zusammenhang mit der 
Modifikation der zellulären Reaktion. An den Grenzflächen der Implantate ist HSP 70 
als Indikator für Zellstress ebenso nachweisbar wie Ki 67 als Marker der Proliferation 
und TUNEL-positive Zellen als Parameter des endogenen Zell-Tods (Apoptose). 
Generell zeigt sich eine Korrelation zwischen der Menge des eingesetzten Kunststoffes 
mit der Aktivität des Bindegewebs-Turnovers. So werden Ki 67-exprimierende sowie 
TUNEL-positive Zellen bei den Marlex-Netzen stärker vorgefunden, als bei den 
anderen beiden Mesh-Varianten, die nach 90 Tagen annähernd die physiologischen 
Werte der implantatfreien Narbe der Sham-Gruppe erreichen. Ob dieser Nachweis von 
DNA-Strangbrüchen bereits als Hinweis auf eine mögliche Entartungstendenz im 
Implantatlager gelten kann, wird zur Zeit kontrovers diskutiert. In Anbetracht der 
gesicherten tierexperimentellen Sarkominduktion durch alloplastische Materialien (Ott 
1970 /100/, Pistner 1993 /101/) und weiteren Publikationen, in denen Sarkome in 
Zusammenhang mit Dacronprothesen gebracht werden (Weinberg 1980 /102/, Jennings 
1988 /103/, Weiss 1991 /104/), erscheinen weitere Untersuchungen zum sicheren 
Ausschluß einer malignen Transformation der Mesh-induzierten Bindegewebskapsel 
dringlich erforderlich. 
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4.Funktionell (Mechanik) 
Die Belastung einer Operationswunde ergibt sich im Wesentlichen durch den intra-
abdominellen Druck, der normal 0,8 bis 2 kPa (6 bis 15 mmHg) beträgt und sich beim 
Pressen und Husten auf 8 bis 14 kPa (60 bis 105 mmHg) erhöhen kann. Die 
mechanischen Daten der künstlichen Bauchwand sollten sich an diesen physiologischen 
Werten orientieren und nicht zu sehr davon abweichen. Theoretisch läßt sich eine 
physiologische Haltekraft der Bauchwand von ca. 16 N/cm berechnen. Bei einer 
Reißfestigkeit eines Marlex-Meshes von 58,8 N/cm, ist dieses Netz somit deutlich 
überproportioniert, während Mersilene und Vypro dem annähernd entsprechen. In 
dieser Studie zeigt sich eindeutig, daß alle getesteten Meshes Drücken bis zu 9,8 kPa 
standhalten, insbesondere ohne Ausbildung von Hernien. Neben der mechanischen 
Festigkeit ist die Elastizität oder Dehnbarkeit der Materialien von erheblicher 
Bedeutung, da der Einsatz von zu steifen Materialien in die doch sehr elastische 
Bauchwand mit Beschwerden einher gehen dürfte. 
Zur Objektivierung der durch Mesh-Implantate verursachten Einsteifung der 
Bauchdecke wurde die 3D-Stereographie eingesetzt. Durch rechnerische Rekonstruktion 
der Bauchwandoberfläche bei ansteigenden intraabdominellen Druckwerten läßt sich die 
Bauchwandkrümmung bestimmen. Eine erhebliche Einsteifung des Implantatbereiches 
würde zu einer Krümmungsverminderung führen, während eine vermehrte Flexibilität 
als erhebliche Zunahme imponieren würde. Bei der Kontrollgruppe der Sham-Tiere 
(siehe Abbildung 4-1) fällt ein durch initiales Größenwachstum bedingter, 
kontinuierlicher Verlust des Krümmungsverhaltens auf. Der relative Abfall bei geringen 
Druckwerten ist möglicherweise als Folge der initialen Auswälzung des Wassers in die 
Flanken anzusehen. Die Sham-Tiere dienen als Orientierung zur Beurteilung des 
„normalen“ Verhaltens der Bauchwandmechanik nach Laparotomie. Interessanterweise 
weisen nach 3 Monaten alle Meshes ein stärkeres Krümmungsverhalten als die Sham-
Tiere auf. Allerdings ist festzustellen, daß bei den Tieren eine vollständige Resektion 
der Muskulatur mit Faszien erfolgte, so daß das Mesh im Unterschied zum klinischen 
Einsatz nicht als Verstärkung, sondern als alleiniger Ersatz fungiert.  
Insgesamt werden bei allen Ratten nach 7 Tagen die höchsten Krümmungswerte 
beobachtet. Wahrscheinlich ist noch kein stabiles Narbengewebe entstanden, und die 
Netze können der Erhöhung des intraabdominellen Druckes nur wenig Widerstand 
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entgegensetzen. Alle Netze weisen ein stärkeres Krümmungsverhalten auf als die Sham-
Ratten, da sich das Narbengewebe zu diesem frühen Explantationszeitpunkt, verglichen 
mit der intakten Bauchmuskulatur, stärker nach außen vorwölbt.  
Bei den Kurven der Marlex-Ratten (siehe Abbildung 4-2) erkennt man deutlich 
höhere Krümmungswerte bei den 7 und 14 Tage-Tieren im Gegensatz zu den Tieren, die 
nach 21 bzw. 90 Tagen untersucht wurden. Eine Erklärung könnte die anfänglich noch 
wenig gefestigte Narbenplatte liefern, die erst im Laufe der Zeit immer steifer wird und 
so zur Krümmungsverminderung führt. Anfänglich ist noch keine ausreichend vernetzte 
Narbe vorhanden, und das Krümmungsverhalten entspricht mehr oder weniger der 
textilen Steifigkeit. Während von Klinge et al /56,68/ allerdings eine zunehmende 
Einsteifung bei Implantation eines ebenfalls schwergewichtigen Polypropylen-Netzes 
(Prolene®) beschrieben, ließ sich dies in dieser Studie nicht reproduzieren. Allerdings 
wurden die Mesh-Materialien diesmal quer implantiert, so daß bei der 3D-
stereographioschen Auswertung eine vermutlich vollständig muskelfreie Mesh-Region 
erfaßt wurde. Ein Einfluß der gegenüber dem Prolene® veränderten textilen Struktur 
des Marlex-Netzes ist allerdings nicht auszuschließen. 
Die Auswertung der Mersilene-Netze liefert einen gegensätzlichen Verlauf zu den 
Kurven der Marlex-Netze (siehe Abbildung 4-3). Insbesondere liegt das 
Krümmungsverhalten der 7 und besonders der 14 Tage Tiere bei einem Minimum als 
deutlicher Hinweis auf eine relative Rigidität, um dann bei den 21 und 90 Tage Tieren 
erneut anzusteigen. Wie unter 1.6 bereits beschrieben, entsteht bei Verwendung der 
Polyester eine frühe Granulomformation mit Fibrineinlagerung, die trotz der 
ausgesprochenen textilen Flexibilität nach Inkorporation zur Einsteifung des Gewebes 
beiträgt und Ursache der reduzierten Flexibilität sein kann. Wichtig für die Funktion des 
Netzes ist die Fibrose und Fremdkörpergranulom-Bildung im Bereich der multifilen 
Faserelemente, die diese zu größeren Untereinheiten zusammenfaßt und somit die 
Gesamtnetzstruktur fester und starrer machen dürfte. 
Bei den Vypro-Meshes liegt das Maximum der Krümmung am 7ten Tag. Über den 
weiteren Verlauf kommt es kontinuierlich zur Reduktion des Krümmungsverhaltens, um 
sich schließlich dem Verlauf der Sham-Tiere anzugleichen (siehe Abbildung 4-4, 4-8). 
Der Rückgang der Biegsamkeit bei diesem initial sehr elastischen Netz-Material ist 
ebenfalls als Folge der perifilamentären Fibrose anzusehen, wobei bei den relativ großen 
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Poren niemals eine vollständige Durchsetzung der Poren mit Narbengewebe zu 
verzeichnen ist. Im Unterschied zum Mersilene-Netz unterschreiten beide 
Polypropylen-Netze jedoch nie die Werte der Sham Gruppe. Der relativ geringere 
Krümmungsverlauf des Marlex- und Mersilene-Netzes im Vergleich zum Vypro-
Netz kann zum einen durch die geringere textile Elastizität dieser Materialien, und zum 
anderen durch die bei diesen Netzen bekannte stärkere Entzündungsreaktion bedingt 
sein, durch die sich die Narbenplatten weiter versteifen. Während bei den 21 Tage 
Tieren das Vypro-Netz ein signifikant höheres Krümmungsverhalten aufweist als alle 
anderen Netze, kann man bei den 90 Tage Tieren keine signifikanten Unterschiede im 
Krümmungsverhalten erkennen. Nach einer gewissen Implantationszeit scheint sich in 
diesem Modell die unterschiedliche Materialbeschaffenheit der Netze zumindest auf das 
Krümmungsverhalten nicht mehr stark auszuwirken. Allerdings beträgt hier das 
untersuchte Intervall lediglich 3 Monate, so daß sich hieraus keine langfristigen 
Folgerungen ableiten lassen. 
 
4.Nuklearmedizin 
Die Abbildung 4-20 zeigt, daß der Turnover der Aktivität des markierten Prolins im 
Implantatlager nach 90 Tagen bei allen Meshes fast gleich ist. Die Vypro-Netze 
zeigen eine etwas geringere Aktivität, was einem geringeren Einbau von Kollagen und 
einem höheren Fettgewebsanteil bei den Vypro-Netzen entsprechen könnte. 
Allerdings stellt sich die Frage, ob sich bei insgesamt schlechtem Kollagennachweis in 
den Narbenbereichen dieses Verfahren aussagekräftig anwenden läßt. Wahrscheinlich 
war die kurze Halbwertszeit des radioaktiv markierten Prolins und die Einwirkzeit von 
weniger als 5 Stunden zwischen Verabreichung und Messung der radioaktiven 
markierten Substanz zu kurz, um ausreichende Kollagenmengen darzustellen. 
Die Interpretation dieser Ergebnisse sind im Einzelnen in der Doktorarbeit von Silvius 
Fehler bearbeitet worden. 
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5.Schlußfolgerung 
--Klinisch imponiert das material-reduzierte, leichtgewichtig-großporige Mesh mit 
seiner deutlich geringeren Ausbildung von Seromen und Adhäsionen als vorteilhaft 
gegenüber den anderen beiden Meshes. 
--Nach 90 Tagen zeigt sich bei den Krümmungsmessungen kein signifikanter 
Unterschied der drei verschiedenen Mesh-Typen bzgl. des Krümmungsverhaltens der 
Bauchwand unter intra-abdomineller Druckbelastung. Alle drei Materialien halten dem 
Wasserdruck stand und es entstehen keine Hernien, auch nicht bei dem 
materialreduzierten Vypro-Netz. Dies ist umso mehr beachtenswert, als in dieser 
tierexperimentellen Studie anders als beim Menschen ein ausgedehnter Substanzdefekt 
gesetzt wurde und das Mesh demnach nicht durch das Muskel-Fasziengerüst unterstützt 
wird. 
-- Alle Materialien führen zu einer mehr oder weniger starken Fremdkörperreaktion, 
wobei bei den Polypropylen-Materialien initial eher eine Makrophagen-dominierte, akut 
entzündliche Reaktion auftritt, während das Polyester eine eher chronische 
Entzündungsreaktion hervorruft. Während diese allerdings beim Vypro®-Mesh bereits 
nach 2 Wochen zunehmend festzustellen ist, so persistiert die akut-inflammatorische 
Komponente beim Marlex® dagegen bis zum Ende der Untersuchungsperiode. Durch 
die Reduktion des Polypropylen-Anteils und Erhöhung des Porenanteils bei den 
Vypro-Meshes resultiert insgesamt eine verminderte Intensität der Entzündungs- und 
Fibrosereaktion, die mit entsprechenden Veränderungen auf zellulärer Ebene im 
Hinblick auf die Apoptose- und Proliferationsrate einher geht. Der moderate 
Gewebsumbau an der Grenzfläche zum Polymer ist als Zeichen einer insgesamt 
besseren Gewebeverträglichkeit und somit einer gesteigerten Biokompatibilität 
aufzufassen. 
--Mittels PET ergeben sich möglicherweise Hinweise, daß bei dem material-reduziertem 
Vypro-Netz übereinstimmend mit der Histologie weniger Kollagen synthetisiert wird, 
allerdings waren aufgrund der kurzen Inkorporationszeit des markierten Prolins nur 
äußerst geringe Aktivitäten nachweisbar. 
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Aus den Ergebnissen lassen sich einige allgemeingültige Hinweise ablesen: 1. 
Polypropylen ist weniger bioinert als Polyester; 2. Die lokale Entzündungsreaktion ist 
bei schwergewichtigen, monofilen Netzkonstruktionen intensiver als bei 
leichtgewichtigen, multifilen Mesh-Materialien. 3. Die Kollagensynthese ist abhängig 
von der Floridität der induzierten Entzündung im Grenzflächenbereich Netz / 
Implantatlager.  
Insgesamt zeigen die kleinporigen Polyester eine relativ gute biologische Verträglichkeit 
und eine ausreichende Stabilität, jedoch fällt trotz der ausgesprochen hohen textilen 
Flexibilität eine durch ausgeprägte Fibrose hervorgerufene Einsteifung des Gewebes 
auf. Da Polyester langfristig zerfällt, erscheint es grundsätzlich als Ausgangsmaterial für 
Meshes ungeeignet. 
Die schwergewichtigen Polypropylen-Netze sind biologisch mit ausgeprägter Neigung 
zur Adhäsionsbildung schlechter zu bewerten. Sie zeichnen sich durch eine gute 
Stabilität aus, bilden jedoch sehr steife rigide Narbenplatten und induzieren eine 
ausgeprägte Entzündungs- und Fibrosereaktion. In dieser Form erscheinen auch sie für 
einen Einsatz zur Bauchwandverstärkung ungeeignet. 
Da die Materialreduktion in Form der Vypro-Netze bei den ohnehin 
überdimensionierten Materialien ohne erkennbare Einbuße der erforderlichen Haltekraft 
realisierbar ist, zudem noch mit einer Optimierung der elastischen Mesh-Eigenschaften 
sowie einer erheblichen Abschwächung der inflammatorischen Fremdkörperreaktion, 
erscheint die Verwendung einer derartigen Mesh-Konstruktion der sog. 2. Generation 
im Vergleich der untersuchten Materialien derzeit am vorteilhaftesten. Möglicherweise 
werden die Netze der 3. Generation zukünftig oberflächenmodifiziert sein im Hinblick 
auf die gezielte Induktion einer spezifischen Gewebsreaktion . Entsprechende Projekte 
sind bereits begonnen worden.  
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Erst durch den Einsatz von Biomaterialen gelingt es, beim Verschluß von 
Narbenhernien bzw. Narbenhernienrezidiven akzeptable Rezidivquoten zu erreichen. 
Man nimmt dabei Komplikationen wie Infektionen, Fremdkörperreaktionen, 
Adhäsionen, Serombildung und Bewegungseinschränkung der Bauchdecke durch starre 
Narbenplatten als Folge der Fremdkörperreaktion in Kauf. Diese Komplikationen gilt es 
durch Entwicklung von Materialien, die bioinert und stabil sind, zu reduzieren. 
Drei verschiedene Mesh-Materialien werden in ihren Auswirkungen auf die 
Bauchwandbeweglichkeit im Tierversuch analysiert, nachdem sie zuvor einer 
textiltechnischen Prüfung unterzogen wurden. Unter standardisierten Bedingungen 
werden die Meshs in Sprague-Dawly-Ratten als Bauchmuskelersatz implantiert und 
nach 3, 7, 14, 21 und 90 Tagen weiter untersucht. Die Veränderung der 
Bauchwandflexibilität wird mittels 3D-Photogrammetrie bei einem intraabdominaler 
Druck von 0 bis 70 mmHg (0-9,81 kPa) erfaßt. 
Bei der makroskopischen Analyse zeigt das material-reduzierte Netz signifikant weniger 
Serome  (22% versus 38% der Marlex-Netze und 50% der Mersilene-Netze) und 
weniger Adhäsionen (44% versus 56% der Marlex-Netze und 52% der Mersilene-
Netze).  
Die histologische Bewertung zeigt eine ausgeprägte Entzündungsreaktion und Fibrose 
bei den schwergewichtig-kleinporigen Polypropylen-Netzen (Marlex), eine 
reduzierte Entzündungsreaktion, aber die Meshporen großteils ausfüllende 
Granulombildung bei den leichtgewichtig-kleinporigen Polyestern (Mersilene) 
sowie eine reduzierte Entzündungsreaktion und perifilamentäre Fibrose bei mit 
Fettgewebe ausgefüllten Poren bei den leichtgewichtig-großporigen 
Polypropylen-Netzen (Vypro). Außerdem zeigt sich nach 90 Tagen bei den 
Vypro-Netzen im Bereich der Fremdkörpergranulome die geringste inflammatorische 
Aktivität. 
Die funktionellen Ergebnisse zeigen vor allem, daß nach 90 Tagen auch bei den 
materialreduzierten Meshs eine stabile elastische Narbe ohne Hernienbildung entsteht. 
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Zu einem Verlust der Elastizität kommt es vor allem bei den Mersilene-Netzen nach 
14 Tagen durch frühe Granulomformation mit Fibrineinlagerung. 
Nuklearmedizinisch sind die Ergebnisse wenig aussagekräftig und werden im Einzelnen 
in der Doktorarbeit von Silvius Fehler bearbeitet.  
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8.1 Umrechnungstabelle für Drucke 
1mmHg = 133,3 Pa 
1 bar = 105 Pa 
1 Pa = 1N/m² 
1 mm H2O = 9,8 Pa 
 
8.2 3D-Photogrammetrie 
Mittelwerte der Krümmung von Sham      
             
 7 Tage (n=4) 14 Tage (n=5) 21 Tage (n=4) 90 Tage (n=4) 
Druck 
[mmHg] 
Mittelw ± Std-Abw 
[1/100cm] 
Mittelw ± Std-Abw 
[1/100cm] 
Mittelw ± Std-Abw 
[1/100cm] 
Mittelw ± Std-Abw 
[1/100cm] 
             
0,00  19,00 ± 3,76 20,82 ± 1,38 23,83 ± 4,66 18,93 ± 2,73 
2,50  20,88 ± 1,35 20,00 ± 2,32 18,93 ± 3,68 18,88 ± 2,33 
5,00  22,13 ± 1,52 21,16 ± 3,67 20,08 ± 2,09 19,65 ± 1,73 
7,50  21,35 ± 2,28 20,84 ± 3,40 21,33 ± 1,54 20,78 ± 1,77 
10,00  22,80 ± 1,94 22,96 ± 2,96 21,68 ± 1,21 20,90 ± 1,56 
20,00  24,48 ± 2,32 23,08 ± 3,22 22,20 ± 1,47 21,73 ± 1,76 
30,00  24,63 ± 1,69 23,46 ± 3,36 22,78 ± 1,23 21,78 ± 1,75 
40,00  26,18 ± 2,38 25,14 ± 3,10 23,60 ± 0,22 21,90 ± 2,37 
50,00  25,40 ± 2,14 24,06 ± 2,07 23,83 ± 1,57 22,40 ± 1,53 
60,00  24,95 ± 1,24 23,78 ± 2,48 22,50 ± 1,09 20,95 ± 2,50 
70,00  24,40 ± 0,97 22,94 ± 2,77 23,28 ± 0,48 22,40 ± 2,01 
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Mittelwerte der Krümmung von Marlex®       
             
 7 Tage (n=5) 14 Tage (n=5) 21 Tage (n=5) 90 Tage (n=5) 
Druck 
[mmHg] 
Mittelw ± Std-Abw 
[1/100cm] 
Mittelw ± Std-Abw 
[1/100cm] 
Mittelw ± Std-Abw 
[1/100cm] 
Mittelw ± Std-Abw 
[1/100cm] 
             
0,00  23,88 ± 4,05 22,92 ± 3,65 21,50 ± 3,04 21,68 ± 2,09 
2,50  25,20 ± 7,07 25,46 ± 3,40 19,84 ± 2,71 20,36 ± 1,59 
5,00  27,66 ± 5,13 28,12 ± 4,12 21,74 ± 1,65 21,86 ± 3,04 
7,50  26,84 ± 4,62 28,26 ± 5,20 22,72 ± 1,65 23,62 ± 3,59 
10,00  28,86 ± 5,44 28,92 ± 3,58 23,00 ± 1,34 24,30 ± 3,69 
20,00  26,46 ± 2,68 26,96 ± 3,82 23,86 ± 1,75 24,48 ± 2,03 
30,00  26,54 ± 4,87 25,38 ± 3,57 24,18 ± 1,76 26,02 ± 4,49 
40,00  26,00 ± 3,47 25,60 ± 3,12 23,92 ± 1,45 25,92 ± 4,55 
50,00  26,54 ± 4,62 25,04 ± 3,37 24,04 ± 1,92 26,30 ± 4,15 
60,00  23,88 ± 5,93 26,32 ± 3,88 23,90 ± 1,12 26,10 ± 4,83 
70,00  27,12 ± 1,55 25,12 ± 2,36 24,68 ± 1,95 25,96 ± 4,94 
 
Mittelwerte der Krümmung von Mersilene®      
             
 7 Tage (n=4) 14 Tage (n=4) 21 Tage (n=4) 90 Tage (n=5) 
Druck 
[mmHg] 
Mittelw ± Std-Abw 
[1/100cm] 
Mittelw ± Std-Abw 
[1/100cm] 
Mittelw ± Std-Abw 
[1/100cm] 
Mittelw ± Std-Abw 
[1/100cm] 
             
0,00  21,55 ± 2,62 20,53 ± 9,34 18,68 ± 3,69 21,68 ± 2,79 
2,50  19,60 ± 4,12 15,88 ± 9,25 18,33 ± 3,42 18,78 ± 2,24 
5,00  20,53 ± 2,95 15,53 ± 7,20 20,70 ± 4,57 21,14 ± 2,05 
7,50  21,83 ± 1,99 18,90 ± 10,9 20,85 ± 3,18 22,18 ± 2,36 
10,00  22,90 ± 1,89 17,07 ± 8,67 21,30 ± 2,86 23,04 ± 3,04 
20,00  25,55 ± 3,78 19,08 ± 8,71 21,60 ± 3,38 24,64 ± 2,55 
30,00  23,23 ± 2,27 19,70 ± 8,96 23,05 ± 3,58 24,42 ± 3,25 
40,00  25,23 ± 1,76 19,95 ± 9,25 21,78 ± 2,59 25,06 ± 3,67 
50,00  22,68 ± 1,69 19,38 ± 8,82 22,00 ± 7,97 25,16 ± 3,30 
60,00  22,43 ± 3,29 18,90 ± 8,59 21,90 ± 2,27 24,78 ± 3,37 
70,00  21,80 ± 3,86 19,30 ± 9,08 21,60 ± 1,59 25,10 ± 3,12 
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Mittelwerte der Krümmung von Vypro®       
             
 7 Tage (n=4) 14 Tage (n=4) 21 Tage (n=4) 90 Tage (n=4) 
Druck 
[mmHg] 
Mittelw ± Std-Abw 
[1/100cm] 
Mittelw ± Std-Abw 
[1/100cm] 
Mittelw ± Std-Abw 
[1/100cm] 
Mittelw ± Std-Abw 
[1/100cm] 
             
0,00  24,43 ± 3,85 24,83 ± 8,29 21,78 ± 3,80 20,15 ± 1,26
2,50  25,40 ± 2,93 23,53 ± 8,07 20,88 ± 2,97 18,30 ± 0,76
5,00  28,80 ± 2,90 24,90 ± 5,34 24,80 ± 2,58 21,30 ± 1,04
7,50  31,60 ± 2,13 24,35 ± 3,2 25,50 ± 0,96 21,53 ± 0,91
10,00  32,35 ± 2,52 25,20 ± 3,43 26,53 ± 1,90 22,23 ± 0,66
20,00  33,90 ± 3,74 26,20 ± 2,68 27,23 ± 2,14 23,10 ± 1,32
30,00  32,03 ± 2,05 26,03 ± 2,84 27,63 ± 1,73 23,55 ± 1,38
40,00  30,55 ± 1,11 25,85 ± 2,81 27,55 ± 0,86 23,63 ± 2,23
50,00  30,85 ± 2,35 25,88 ± 3,77 28,30 ± 3,61 24,05 ± 1,89
60,00  30,60 ± 2,80 26,53 ± 1,31 26,53 ± 1,24 25,18 ± 4,20
70,00  28,78 ± 1,31 26,30 ± 1,12 26,53 ± 1,13 24,00 ± 1,80
 
8.3 Histologie 
Makrophagen 
 
  Sham Marlex® Mersilene® Vypro® 
Tage Mittelw ± Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
               
3  16,6± 5,1 3 51,0± 8,9 3 8,5 ± 2,2 5 20,9± 1,0 5 
7  22,9± 3,3 5 42,6± 3,8 5 21,5 ± 3,5 5 29,4± 5,1 2 
14  30,9± 2,1 5 53,6± 5,2 2 35,3 ± 5,2 4 42,9± 3,6 4 
21  13,0± 3,4 5 36,9± 6,2 5 36,7 ± 4,8 5 26,9± 9,6 4 
90  0,5± 0,9 4 58,9± 9,5 5 40,2 ± 6,3 5 24,3± 5,4 3
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Granulozyten 
  Sham Marlex® Mersilene® Vypro® 
Tage Mittelw ± Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
                  
3  7,0 ± 2,2 3 22,7 ± 8,0 3 1,3 ± 0,5 5 3,4 ± 2,4 5 
7  8,3 ± 2,5 5 8,3 ± 2,5 5 2,9 ± 1,8 5 2,2 ± 1,0 2 
14  4,6 ± 0,9 5 10,0 ± 1,8 2 0,5 ± 0,3 4 1,0 ± 0,7 4 
21  0,2 ± 0,2 5 19,7 ± 3,5 5 0,2 ± 0,2 5 0,3 ± 0,5 4 
90  0,0 ± 0,0 4 5,1 ± 3,4 5 0,0 ± 0,0 5 0,0 ± 0,0 3 
 
Lymphozyten 
  Sham Marlex® Mersilene® Vypro® 
Tage Mittelw ± Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
              
3  2,4± 1,3 3 2,9± 1,5 3 0,5± 0,1 5 5,5± 3,3 5 
7  3,7± 1,0 5 4,0± 1,5 5 2,0± 0,4 5 6,0± 0,3 2 
14  3,7± 0,3 5 1,2± 1,1 2 1,5± 0,6 4 1,9± 0,3 4 
21  1,4± 0,5 5 1,4± 0,7 5 0,4± 0,2 5 2,2± 1,7 4 
90  0,1± 0,3 4 1,2± 0,9 5 1,6± 1,9 5 1,5± 0,7 3 
 
Fibroblasten 
  Sham Marlex® Mersilene® Vypro® 
Tage Mittelw ± Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
              
3  1,8± 0,9 3 23,3± 3,8 3 1,1± 0,6 5 1,6± 0,8 5 
7  31,0± 6,2 5 36,0± 3,5 5 5,6± 1,3 5 9,1± 1,0 2 
14  40,0± 7,3 5 27,1± 1,3 2 21,7± 4,4 4 22,0± 2,7 4 
21  64,0± 9,4 5 38,3± 7,7 5 27,7± 2,4 5 22,5± 2,8 4 
90  85,0± 9,6 4 36,2± 5,4 5 21,1± 3,1 5 21,0± 3,9 3 
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Entzündungsinfiltrat 
  Sham Marlex® Mersilene® Vypro® 
Tage Mittelw ± Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
              
3  9,1± 3,3 3 26,3± 4,5 3 20,0± 3,3 5 15,6± 2,8 5 
7  12,2± 3,7 5 15,7± 3,6 5 11,1± 2,3 5 21,0± 4,2 2 
14  7,7± 1,7 5 17,9± 4,7 2 9,9± 1,9 4 11,6± 2,0 4 
21  2,2± 1,0 5 26,7± 2,3 5 9,7± 2,9 5 8,4± 2,0 4 
90  0,3± 0,3 4 18,8± 3,1 5 7,0± 3,3 5 6,0± 2,3 3 
 
Bindegewebsbildung 
  Sham Marlex® Mersilene® Vypro® 
Tage Mittelw ± Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
              
3  0,9± 0,3 3 0,0± 0,0 3 5,8± 0,8 5 10,3± 1,3 5 
7  41,5± 2,9 5 42,6± 5,6 5 34,5± 3,2 5 24,0± 2,8 2 
14  48,6± 6,9 5 44,7± 3,0 2 27,1± 2,4 4 15,8± 3,3 4 
21  62,0 ± 6,1 5 52,1± 2,7 5 28,9± 4,2 5 25,6± 3,1 4 
90  78,0± 7,9 4 57,2± 3,2 5 27,4± 6,4 5 28,0± 2,6 3 
 
Omentum 
  Sham Marlex® Mersilene® Vypro® 
Tage Mittelw ± Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
               
3  88,7± 88,7 3 71,0 ± 7,6 3 62,5± 2,5 5 71,3± 4,0 5 
7  28,2± 28,2 5 25,4 ± 3,1 5 39,3± 1,5 5 44,5± 0,7 2 
14  17,9± 17,9 5 17,9 ± 1,3 2 41,8± 2,5 4 48,9± 4,3 4 
21  23,8± 23,8 5 23,3 ± 2,7 5 44,2± 4,6 5 43,4± 4,0 4 
90  19,3± 19,3 4 14,2 ± 8,1 5 49,5± 4,7 5 43,3± 2,8 3 
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Gefäße 
  Sham Marlex® Mersilene® Vypro® 
Tage Mittelw ± Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
               
3  8,5 ± 1,2 3 12,0± 3,6 3 10,8± 2,5 5 12,2± 12,2 5 
7  9,4 ± 2,0 5 9,4± 2,0 5 11,6± 1,8 5 20,0± 20,0 2 
14  11,4 ± 1,1 5 10,7± 0,2 2 9,9± 0,8 4 14,5± 14,5 4 
21  10,5 ± 0,6 5 7,1± 0,7 5 9,8± 1,3 5 15,3± 15,3 4 
90  5,0 ± 1,2 4 11,3± 1,8 5 10,2± 2,1 5 13,1± 13,1 3 
 
Heat-Shock-Protein 70 
  Sham Marlex® Mersilene® Vypro® 
Tage Mittelw ± Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
               
3         28,0± 4,6 5 7,8± 5,1 5 
7     7,2 ± 1,5 5 45,5± 5,0 5 25,4± 1,5 2 
14  19,0± 2,2 4 9,0 ± 3,0 2 49,6± 1,4 4 30,4± 4,6 4 
21     5,2 ± 3,5 5 52,0± 3,3 5 37,8± 4,8 4 
90  25,0± 10,4 4 20,5 ± 4,6 5 50,0± 5,9 5 49,6± 2,1 3 
 
Tunel 
  Sham Marlex® Mersilene® Vypro® 
Tage Mittelw ± Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
               
3     20,1 ± 11,8 3 3,3± 1,0 5 8,4± 4,2 5 
7     16,5 ± 8,6 5 5,1± 2,3 5 3,2± 3,4 2 
14  1,2± 0,8 3 13,7 ± 4,4 2 3,3± 0,6 4 2,1± 1,6 4 
21     22,1 ± 8,0 5 4,8± 1,4 5 1,0± 0,8 4 
90  0,4± 0,3 4 5,7 ± 3,0 5 1,4± 0,8 5 0,6± 0,4 3 
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KI 67 
  Sham Marlex® Mersilene® Vypro® 
Tage Mittelw ± Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
                
3     13,2 ± 4,3 3 14,3± 2,9 5 6,9 ± 6,3 5 
7     21,8 ± 6,5 5 23,6± 10,2 5 18,9 ± 2,1 2 
14  6,8 ± 3,1 4 17,4 ± 6,5 2 12,2± 6,5 4 12,8 ± 6,1 4 
21     14,5 ± 3,3 5 9,1± 4,2 5 14,4 ± 8,7 4 
90  0,8 ± 0,2 4 11,3 ± 7,6 5 6,2± 2,1 5 8,0 ± 6,8 3 
 
8.4 Nuklearmedizin 
Narbe 
  Sham Marlex® Mersilene® Vypro® 
Tage Mittelw ± Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
              
3  0,5± 0,2 10 0,5± 0,2 10 0,5± 0,1 5 0,6± 0,3 4 
7  0,4± 0,2 10 0,4± 0,1 10 0,5± 0,2 10 0,4± 0,1 6 
14  0,0± 0,0 0 0,0± 0,0 0 0,3± 0,0 8 0,3± 0,1 9 
21  0,4± 0,2 10 0,5± 0,1 10 0,4± 0,1 10 0,4± 0,1 9 
90  0,4± 0,2 7 0,3± 0,1 10 0,4± 0,2 10 0,3± 0,2 5 
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Vergleich Vypro®-Netze Bohrloch / PET 
  Bohrloch PET 
Tage Mittelw ± Std-Abw Anzahl 
Mittelw ± 
Std-Abw Anzahl 
        
3  1,8± 0,2 10 2,7± 0,2 10 
7  1,3± 0,2 10 2,0± 0,1 10 
14  1,0± 0,1 10 1,6± 0,1 10 
21  1,1± 0,2 10 1,7± 0,1 10 
90  0,8± 0,2 10 1,4± 0,1 10 
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